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RESUMO  
Introdução: A flexibilidade psicológica tem sido considerada um preditor 
importante de qualidade de vida. A esquiva de experiência, por sua vez, está 
relacionada à diversas doenças. Indicadores de saúde sobre trabalhadores dos 
serviços de Atenção Primária (APS) apontam elevados índices de esgotamento 
profissional e de transtornos mentais na categoria. Objetivos: O presente 
estudo avalia a precisão e validade de construto dos fatores da versão 
brasileira da escala AAQ-2 (Escala de Aceitação e Ação II), investigando 
possíveis relações com medidas de ansiedade, mindfulness e autocompaixão 
nesta população. Métodos: O estudo, do tipo transversal correlacional, com 
medidas obtidas com a técnica de autorrelato, foi constituído de uma amostra 
de 407 profissionais da APS e utilizou questionário sociodemográfico e escalas 
AAQ-2, HADS, FFMQ e SCS como instrumentos. Os dados demográficos 
foram analisados por meio de estatística descritiva padrão. A análise fatorial 
confirmatória foi realizada para analisar a dimensionalidade do AAQ-2 e a 
consistência interna foi examinada com base no coeficiente α Cronbach. 
Coeficientes r de Pearson foram calculados entre os fatores da AAQ-II e as 
escalas HADS e SCS para avaliar as correlações. Resultados: A média de 
idade desses profissionais foi de 41, 12 (10,10) anos, 84,5% são do sexo 
feminino, 70,3% vivem com companheiro. No que se refere à ocupação 
profissional, 17,7% são médicos, 25,1% enfermeiras e 57,2% outros (agentes 
comunitários, dentistas etc). A categoria em estudo apresentou altos índices de 
ansiedade e depressão correlacionados à inflexibilidade psicológica, medida 
pela AAQ-II. Conclusões: Os resultados encontrados apontam o AAQ-2 como 
um instrumento válido para a população de profissionais da Atenção Primária à 
Saúde no Brasil, apresentando boa consistência interna. Há forte correlação 
positiva entre escores de ansiedade/depressão e inflexibilidade psicológica, 
bem como em autocompaixão e mindfulness.  
 







Introduction: The psychological flexibility has been considered an important 
predictor of quality of life. Experiential avoidance, in turn, is related to various 
diseases. Health indicators on workers of Primary Care Services indicate high 
levels of burnout and mental disorders in the category. Objectives: This study 
evaluates the internal consistency and construct validity of the factors of the 
Brazilian version of AAQ-2 scale (Acceptance and Action Questionnaire), 
correlating them with measures of anxiety, mindfulness and self-compassion in 
this population. Method: The study, correlational cross-sectional, with 
measurements obtained by self-report technique consisted of a sample 
universe of 407 PHC professionals and used sociodemographic questionnaire 
and the AAQ-II scales, HADS, FFMQ and SCS as instruments. Demographic 
data were analyzed using descriptive statistics. Confirmatory Factor analysis 
were used to analyze the dimensionality of AAQ-II and the internal consistency 
was examined based on the Cronbach α coefficient. Correlations Pearson's r 
were made between the AAQ-II factors and the HADS scales and SCS to 
assess the correlations. Results: The mean age of these workers is 41, 12 
(10,10) years, 84.5% were female, 70.3% live with a partner. With regard to 
occupation, 17.7% are physicians, nurses 25.1% and 57.2% other (community 
workers, dentists etc). The category study reported high levels of anxiety and 
depression related to psychological inflexibility, as measured by AAQ-II. 
Conclusions: The AAQ-II seems to be a valid instrument in the population of 
Primary Care Providers in Brazil, with good internal consistency.There is a 
strong positive correlation between scores of anxiety / depression and 
psychological inflexibility, as well as in self-compassion and mindfulness. 
 







1. APRESENTAÇÃO  
  
 Recordo, com ternura, de um dos momentos mais bonitos, que talvez 
possa ser considerado como o “início” de minha trajetória acadêmica, quando 
por volta dos onze anos de idade, recebi de minha avó paterna uma coleção de 
livros de José de Alencar. Guardo, até hoje, a lembrança do cheiro e da textura 
do papel, que proporcionavam a sensação de vivenciar cada parágrafo lido, 
como quem degusta o doce preferido. A partir dali, passei a compreender que, 
onde quer que estivesse, podia viver o momento presente da forma que me 
permitisse, pois mesmo em meio às adversidades, havia escolhas. Nascida na 
região metropolitana de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, e descendente de 
imigrantes alemães e italianos, aprendi muito cedo a dar valor à disciplina e a 
ter noção de consequências. O padrão de ansiedade, aprendido e reforçado, 
trouxe muitos acertos e ganhos, especialmente no meio acadêmico e 
profissional, mas também muitos questionamentos acerca do sofrimento. Ainda 
muito menina, sonhava com a Medicina. Minha preocupação em entender a dor 
já estava implícita quando, segundo relatos de meus pais, eu afirmava que 
“queria cuidar da dor das crianças”. Porém, foi em descobrir como elas 
aprendiam e auxiliada pelo exemplo de meus primeiros professores, que 
descobri minha primeira paixão: a de ensinar. Assim, aos dezesseis anos de 
idade, já lecionava para crianças numa escola de freiras, onde tive a 
oportunidade de cursar o antigo Magistério e, com vinte e três, prestes a 
finalizar a graduação em Letras e com alguma experiência na bagagem, quis 
transpor barreiras e aprender mais com a vida. Em São Paulo, conquistei a 
oportunidade de trabalhar na companhia aérea que carregava meu sobrenome, 
que fora fundada por um familiar distante, de quem herdei a admiração e, quem 
sabe, parte da coragem para superar desafios. Nesta mesma empresa, além 
das atribuições a bordo, pude também continuar a exercer o magistério, me 
tornando parte da equipe de instrutores que ministrava o treinamento 
comportamental para os colegas comissários naquele que, na época, foi o mais 
renomado Centro de Operações de Vôo da América Latina, onde se aprendia 
que a segurança e o bem-estar das pessoas era prioridade. Buscando, de 




para auxiliar melhor e, desta vez, levada pela mão do companheiro de uma 
vida, também da aviação, acreditei que poderia cursar Psicologia: campo de 
conhecimento teórico e prático, por meio do qual teria a oportunidade de 
auxiliar os aeronautas (comissários e pilotos) a lidarem melhor com as 
situações, sem perderem de vista os seus propósitos. Curiosa pela 
compreensão de como os processos de saúde e doença se instalavam, 
busquei especializar-me em uma abordagem que favorecesse o entendimento 
das variáveis que implicam na construção do padrão de comportamento 
individual, tendo escolhido a Terapia Comportamental e Cognitiva para tanto. 
Neste período, importantes conceitos, como os que formam o paradigma da 
ansiedade, foram explorados e trabalhados na prática clínica do hospital-
escola, me permitindo os primeiros “passeios” pelo mundo da pesquisa 
acadêmica. Neste, apreciei enormemente os estudos relacionados à coerção e 
suas implicações, buscando compreender os recursos que podem ser 
aprendidos para lidar melhor com as situações de estresse, como é o caso da 
chamada “dessensibilização sistemática” (Sidman, 2009):  
Embora a esquiva possa ter começado em circunstâncias 
perfeitamente realistas, ela pode persistir por muito tempo 
depois de ter se tornado desnecessária, um esquivador bem 
sucedido não tem meios de aprender que o choque original não 
virá novamente... Começando a uma distância que não evoca 
fuga, o paciente aprende gradualmente a se aproximar um 
pouco mais... talvez dando um passo por dia nessa direção. À 
medida que cada passo não traz choque, ambos, a esquiva e 
os sinais de perturbação interna, se tornam mais fracos. 
(Sidman, 2009, p.181) 
 
   
 O conhecimento teórico, aliado à experiência de vida, foi ganhando mais 
força e sentido, na medida em que as questões relacionadas ao manejo do 
sofrimento pelos pacientes, especialmente àquelas que envolvem as 
habilidades individuais para vivenciá-los, eram percebidas no dia a dia do 
consultório. Desta forma, houve a necessidade de maior aprofundamento, 
sobretudo no que diz respeito às ferramentas de promoção de saúde por meio 
de práticas integrativas, dentre as quais se encontra a possibilidade de 
desenvolvimento de flexibilidade psicológica, considerada modelo de saúde, de 
acordo com os referenciais da ACT (Acceptance and Commitment Therapy), 




1. INTRODUÇÃO  
  
 A razão pela qual a utilização de ferramentas estatísticas se torna 
importante reside no fato de que elas não devem ser consideradas como um 
fim em si, mas como fonte de informações que subsidiarão, em consequência, 
a tomada de melhores decisões, baseadas em dados e fatos (Oliveira, Neto, 
2002). Quando bem construídas, as escalas de avaliação podem prover 
informações confiáveis sobre a pessoa ou população em estudo, medindo de 
uma maneira prática as variáveis psicológicas, com a vantagem de poderem 
ser reaplicadas com o passar do tempo (Baer, 2011). Tendo em vista que 
instrumentos são essenciais para que a pesquisa dentro da área da saúde 
avance, o estudo da validade de um instrumento de avaliação de flexibilidade 
psicológica pode trazer importantes contribuições para a promoção de saúde 
da população de profissionais da APS, que tem no cotidiano a constante 
exposição a agentes estressores, sem prevenção de respostas. Evidências de 
estudos de efetividade mostram que a flexibilidade psicológica medeia 
comportamentos saudáveis e psicopatológicos (Barbosa, 2013).  
 O contato com certas experiências do cotidiano pode ser doloroso. 
Desta forma, vamos aprendendo a evitar pensamentos ou situações que 
evoquem sentimentos como tristeza, vergonha, culpa ou insegurança, dentre 
outros, por entendermos que não os suportaríamos. A esquiva experiencial - 
esquiva da vivência emocional - é compreendida por Hayes e colaboradores 
(1999) como uma estratégia adaptativa que ocorre quando eventos privados 
passam a ser controlados verbalmente: tentamos não ter determinados 
sentimentos, pensamentos ou estados que são avaliados como negativos, com 
a finalidade de promoção de bem-estar (ou alívio). Estes referenciais embasam 
o presente estudo, que deriva do esforço conjunto de pesquisadores do Centro 
Brasileiro de Mindfulness e Promoção da Saúde - “Mente Aberta”, Programa 
Social da Universidade Federal de São Paulo/UNIFESP, na coleta de dados 
sobre a saúde de profissionais da APS no Brasil, especialmente na região de 
Santos e Santo André, em São Paulo, que serviram também de referência para 




implica em exposição ao sofrimento, especialmente aqueles que realizam 
atendimentos domiciliares, como é o caso dos agentes comunitários de saúde.  
 Para Freire (2005), as barreiras pessoais estariam ligadas à superação 
das situações-limite: obstáculos históricos produzidos pelos próprios homens e 
que, portanto, também são superados por eles: “Quanto mais vivemos 
criticamente, mais internalizamos uma prática educativa radical e crítica...” 
(Freire, 2011, p.203). A ACT foca no aumento do contato com o momento 
presente e com as reações psicológicas que ele produz, mantento ou mudando 
os comportamentos de acordo com os próprios valores, habilidade denominada 
flexibilidade psicológica (Fletcher, Hayes, 2004). As pessoas passam a 
desenvolver mais consciência dos eventos encobertos (pensamentos e 
emoções) e vão aprendendo a agir de forma mais coerente com os seus 
propósitos. Tal habilidade nos remete ainda à ideia de emancipação de 
barreiras pessoais (Freire, 2005), necessidade de quem se relaciona com 
contextos diários de estresse. O trabalho dos profissionais da Saúde Pública no 
Brasil está envolto em fatores de risco ocupacional, podendo causar danos à 
saúde e interferir na qualidade da assistência prestada aos usuários (Chiodi, 
Palucci, 2006). De acordo com as autoras, em estudo de revisão bibliográfica, 
publicado em 2006, dentre os riscos ocupacionais identificados, os 
psicossociais foram evidenciados em 100% das pesquisas, predominando em 
estudos sobre estresse e violência ocupacional.  
 O modo conhecido como “piloto automático”, chamado por Langer 
(1989) de Mindlessness, é anterior ao desenvolvimento de sua noção de 
Mindfulness. No modo automático, a pessoa vive como se fosse guiada por 
referências prontas e, a partir de categorias previamente estabelecidas, olha o 
mundo através de uma única lente. Para Skinner (1989), o homem atua sobre o 
ambiente modificando-o, sendo também modificado por ele. Dentro de um 
contexto social competitivo, no modo automático podemos agir rapidamente e 
nos projetarmos como eficientes e produtivos. Porém, em alguns casos, 
ficamos tão misturados com nossos pensamentos e sentimentos sobre 
passado ou futuro, que perdemos contato com o que está acontecendo no 
momento atual (Hayes, 2004). Etimologicamente, a palavra “ansiedade” deriva 
do grego e significa “estrangular, sufocar, oprimir” (Pereira, 1997), descrevendo 




considerados fundamentais no processo de desenvolvimento, na medida em 
que fornecem possibilidades de defesa com finalidade de adaptação à 
situações novas ou perigosas, porém quando o medo ultrapassa o limite das 
reações adaptativas, podem surgir manifestações de ansiedade patológica, 
como ataques de pânico, fobia social ou estresse pós-traumático, transtornos 
que alteram o repertório comportamental do indivíduo frente às situações do 
cotidiano. Para Skinner (1953/2003, p. 198): “a ansiedade, que é crônica em 
um mundo onde “más” coisas comumente acontecem, resulta em 
desvantagens tanto para o indivíduo quanto para a sociedade”. Algumas 
profissões, especialmente às que implicam em entrar em contato diário com o 
sofrimento, como é o caso dos Agentes Comunitários de Saúde, conhecidos 
como ACS(s), favorecem mais exposição (sem controle de respostas) às 
situações-limite. Estes trabalhadores encontram em sua vida pessoal e social, 
por residirem, geralmente, na mesma comunidade onde trabalham, obstáculos 
que precisam ser superados ou ultrapassados. O caso de visitas domiciliares, 
atribuição realizada pela categoria, também pode ser considerado fator de risco 
pela exposição à violência, que muitas vezes executa suas atividades em áreas 
distantes, pouco habitadas e perigosas (Chiodo, Palucci, 2006).  
 Uma possibilidade flexível de adaptação ao ambiente, de maneira que 
faça sentido para a pessoa, pode promover benefícios pela aceitação de si e 
um maior envolvimento no momento presente (Carson e Langer, 2006). A 
aceitação dos sentimentos, quando não correspondem ao que desejamos, 
auxilia na compreensão de que não podemos controlar o mundo, mas nos 
envolvermos ativamente nele, contrariamente a vivê-lo em nossas cabeças. 
Aprendemos a assumir a posição de observadores do fluxo dos momentos da 
vida, tornando-nos capazes de agir de forma emancipada e não sob controle 
de contextos verbais pré-estabelecidos. Dentro deste modelo, várias técnicas 
foram desenvolvidas com o objetivo de desenvolver flexibilidade psicológica. 
Estratégias para o cultivo dos estados de Mindfulness e Autocompaixão 
passaram a ser bastante utilizadas, uma vez que uma ideia central é a de que 
viver sob o comando do piloto automático não permite à pessoa lidar de 
maneira flexível com os eventos do momento (Vandenberghe, Sousa, 2006). 
Tentativas de suprimir ou esquivar-se de conteúdos aversivos facilitam a 




conteúdos, enquanto as práticas de atenção promovem a redução destes 
processos (Teasdale, 1999). Mindfulness, palavra inglesa traduzida como 
“atenção plena” é um termo polissêmico que pode se referir-se tanto a um 
estado mental ou psicológico caracterizado pela regulação intencional da 
atenção (oposto ao modo “piloto automático”), quanto a uma série de 
exercícios, técnicas ou práticas para a promoção deste estado atencional. 
Também pode se referir aos programas baseados em Mindfulness 
(Mindfulness‑Based Interventions), que são intervenções psicossociais 
estruturadas, a partir do programa original (Mindfulness‑Based Stress 
Reduction), criado por Jon Kabat‑Zinn, da Universidade de Massachusetts 
(EUA), no final da década de 1970, voltado a pacientes com condições clínicas 
crônicas (Demarzo, 2011). A exemplo do que já ocorre em outros países, os 
programas de Mindfulness vem sendo integrados na prática clínica, 
especialmente na psicologia e medicina. No Brasil, podem ser classificados no 
campo das práticas integrativas e complementares, que contempla sistemas 
médicos e recursos terapêuticos, os quais são também denominados pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) de Medicina Tradicional e 
Complementar/alternativa (MT/MCA). Estas buscam envolver abordagens que 
estimulem a prevenção de agravos e recuperação da saúde por meio de 
tecnologias com ênfase na integração do ser humano com o meio ambiente e 
sociedade. 1 
  
 Nas abordagens psicológicas de terceira geração parece haver um 
consenso que aponta para a necessidade de se abandonarem as tentativas de 
controlar o sofrimento, por meio da aceitação do que não é possível mudar, 











se viva uma vida que valha a pena (Hayes et al., 1999). O Parlamento                                
Britânico, por meio de diretrizes nas políticas públicas, elaborou, em 2015, o 
relatório “Mindful Nation UK” para difundir os benefícios da prática de 
Mindfulness entre os políticos e na vida pública. O informe é resultado de 
muitos anos de trabalho da Comissão Parlamentária para o Mindfulness 
(Mindfulness All-Party Parliamentary Group) e aponta evidências científicas 
sobre o tema, assim como recomendações concretas para implementar as 
práticas de atenção plena nos quatro âmbitos da política pública, compostos 
por: saúde, educação, trabalho e justiça penal. 2 No que diz respeito à saúde, 
por exemplo, recomenda que sejam oferecidos às pessoas que sofrem de 
depressão os programas de Terapia Cognitiva baseada em Mindfulness 
(Mindfulness Based Cognitive Therapy) e aponta, ainda, o interesse pelas 




Figura 1: Capa do relatório do Parlamento Britânico com as diretrizes 
para implementação de Mindfulness nas políticas públicas com prefácio 
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Pesquisas também têm revelado o impacto considerável que a terapia 
focada na compaixão tem na diminuição dos sentimentos de vergonha, do 
autocriticismo e da sintomatologia depressiva, ansiosa e associada ao stress. 
Estratégias para desenvolvimento de autocompaixão podem ser úteis quando 
entramos em contato com nossa natureza humana de errar, falhar ou sermos 
inadequados em situações de sofrimento mental, físico ou emocional (Neff, 
2014).  
Dentro do modelo de saúde, proposto pela ACT, o estudo do cultivo de 
estados mentais de Mindfulness e de Autocompaixão, que apontam 
importantes variáveis para a compreensão da saúde mental como um todo 

























O constructo de flexibilidade psicológica embasa o processo de 
mudança comportamental, proposto pela ACT (Hayes et al., 2011). Nesta 
perspectiva, a capacidade de adaptação às circunstâncias da vida acaba sendo 
prejudicada por comportamentos evitativos, instalando-se o ciclo de sofrimento. 
A ausência de instrumentos para investigação da flexibilidade psicológica ainda 
é um limitador para os estudos sobre mecanismos de mudança 
comportamentais (Barbosa, Murta, 2015).  
Há evidências de validade satisfatórias do Acceptance and Action 
Questionnaire II (AAQ-2), adaptado para o Brasil. Estratégias de 
autorregulação emocional como Mindfulness e Autocompaixão facilitam o 
desenvolvimento de flexibilidade psicológica pela promoção de 
autoconhecimento. Aferir a mediação destes estados mentais para aquisição 
de flexibilidade, por meio de instrumentos específicos como o AAQ-2, pode 
proporcionar o aumento da investigação de modelos adequados para 
intervenções de mudança, que promovam mais qualidade de vida para os 


















4.  HIPÓTESES 
 
 O questionário de Aceitação e Ação II (AAQ-2) apresenta boas 
qualidades psicométricas em população de profissionais da APS. 
 
 Indicadores de flexibilidade psicológica, medidos pela AAQ-2 em 
população e profissionais da APS, são maiores frente a níveis 



























5 . OBJETIVOS 
 
 5.1 Objetivo geral  
• O presente estudo objetiva aferir evidências de validade do 
questionário de Aceitação e Ação II (AAQ-2) em profissionais da APS no Brasil 
e suas correlações com níveis de mindfulness, autocompaixão e ansiedade. 
 
5.2 Objetivos específicos 
   Avaliar a consistência interna dos fatores da AAQ-2;  
 Realizar a análise fatorial exploratória e confirmatória da AAQ-2; 
 Correlacionar indicadores de flexibilidade psicológica com os fatores 























6. REVISÃO DA LITERATURA 
 
6.1 Flexibilidade psicológica e saúde mental  
 
 Diante de sentimentos como mal-estar e angústia ou mesmo de 
situações aversivas, algumas pessoas podem recorrer a um padrão de 
esquiva, por meio do bloqueio destas vivências, de acordo com sua história 
pessoal (Wilson, Soriano, 2011). No entanto, estratégias para evitar o 
sofrimento, como tomar os pensamentos como referência, podem ser 
acompanhadas por mais sofrimento. Há o entendimento de que o sofrimento 
humano é maior quanto mais rígida e inflexível psicologicamente a pessoa está 
(Hayes et al., 2014).  
 Milhares sofrem com transtornos mentais em todo o mundo. Muitos, ao 
não receberem os devidos cuidados, podem ser levados à incapacitação, 
causa de muitos prejuízos sociais e econômicos. Segundo dados da OMS 
(Organização Mundial de Saúde), já em 2001, aproximadamente quatrocentos 
e cinquenta milhões de pessoas no mundo sofriam de transtornos mentais, 
sendo os mais prevalentes os de ansiedade e depressão. Esta última, hoje 
considerada como a quarta doença mais diagnosticada do mundo, já é tão 
comum, que tem sido chamada de “o resfriado” das doenças mentais (Keller, 
1994). Um estudo com dados coletados entre 2005 e 2007 apontou uma 
prevalência de 30% de transtornos mentais somente na área metropolitana da 
cidade de São Paulo (Andrade et al., 2012). Outro, de morbidade psiquiátrica 
(Rosa, 2006), observou que os transtornos de ansiedade constituem o principal 
problema de saúde mental nas regiões urbanas brasileiras, além de serem os 
que mais apresentam demanda potencial para os serviços de saúde. No 
entanto, muitos são os fatores como a falta de cuidado e, muitas vezes, de 
compreensão acerca do sofrimento, que dificultam o automanejo e a busca por 
auxílio. Para que o paciente se disponha a fazer um tratamento, é necessário 
que apresente um sofrimento com sintomas, como os de alterações no sono, 
alimentação, motricidade e sexualidade, por exemplo, que interfiram 
significativamente no cotidiano – trabalho, relações e lazer, gerando prejuízos 




 A categorização dos padrões comportamentais como transtornos 
mentais é também dada a partir de padrões socialmente aceitos ou não, 
originados na cultura: aqueles que ferem as expectativas sociais, geralmente 
são rotulados como “anormais” ou “patológicos” (Vilas Boas et al, 2012). No 
Brasil, aspectos culturais ligados à doença mental, como discriminação e 
exclusão de pessoas com transtornos mentais, fazem o tema ainda ser 
considerado como tabu. Infelizmente, ao se falar em transtorno mental, a maior 
parte das pessoas ainda é remetida à imagens de sujeitos loucos, alienados, 
mentalmente insanos e até perigosos (Menezes, 2012). A procura por auxílio 
pode dar-se em estágios avançados dos quadros, quando os sintomas levam o 
paciente, muitas vezes com pouca informação, à catastrofização, tipo de 
distorção cognitiva que pode acompanhar o agravamento dos quadros e a 
busca por atendimento médico-emergencial. Dentre as distorções cognitivas 
comuns, observadas em pacientes com depressão (Beck A., et al.,1979, citado 
por Powel, et al.,2008), encontram-se a interferência arbitrária (conclusão 
antecipada com poucas evidências), a abstração seletiva (seleção de 
evidências de mau desempenho), a supergeneralização (considerar que um 
evento ou desempenho negativo faz parte de um padrão) e a personalização 
(atribuição pessoal de caráter negativo). Muitas vezes, é difícil organizar a ideia 
de risco: a noção de danos pode estar relacionada a diversos fatores, de 
acordo com a história individual. Ao realizar um autodiagnóstico sem 
evidências e preparo, por meio de sintomas observados e não compreendidos, 
como é o caso das respostas fisiológicas ao estresse, muitos podem agir de 
forma distoante à necessidade, apressando-se na busca por auxílio imediato e 
recorrente. Para Beck (2003), o risco deve ser entendido como uma elaboração 
teórica, que é construída, historicamente, com o objetivo de mediar à relação 
do homem com os perigos, visando minimizar os prejuízos e maximizar os 
benefícios. Assim, a tomada de decisão individual faz parte de um contexto de 
caráter multifatorial e multidimensional, no qual é importante a compreensão 
dos processos que regulam o comportamento.  
 O impacto da linguagem sobre o desenvolvimento humano é objeto de 
estudo de várias áreas. Os processos básicos envolvidos na ansiedade como o 
controle aversivo e as respostas de fuga/esquiva foram amplamente 




instala-se um ciclo de sofrimento, no qual tendem a desenvolver 
comportamentos de esquiva, com a função de prevenir ou evitar o contato com 
a ocorrência de contingências aversivas. Redes verbais, relativamente 
inflexíveis, podem predominar na regulação do comportamento sobre outros 
processos comportamentais, generalizando-se a eventos não-nocivos, de 
modo que o comportamento passa a ser controlado por estas (Hayes, et al., 
1999). Em 1969, Skinner mencionou pela primeira vez o conceito de regras 
como condição especial para analisar o comportamento humano (Matos, 2001). 
Regras ou instruções, neste contexto, descrevem contingências, por exemplo: 
“se eu continuar por esta via acontecerá isso e aquilo; se tomar uma via 
alternativa acontecerá aquilo outro” (Matos, 2001, p.52). Um comportamento 
sob controle de regras é menos sensível às contingências do que um 
comportamento modelado: as regras adquirem o controle. Hayes et al (1999), 
compreendem de forma semelhante:  quando o comportamento está sob 
controle de fusão cognitiva, os pensamentos negativos podem ser tratados 
como referência. Em termos gerais, a fusão cognitiva se refere à 
predominância da regulação verbal do comportamento sobre todos os outros 
processos comportamentais. Assim, devido às relações temporais e 
comparativas presentes na linguagem, as emoções entendidas como negativas 
passam a ser verbalmente evitadas. Para os autores, a linguagem também traz 
efeitos contraproducentes como a perda do contato com o presente, quando os 
indivíduos passam a reportar-se mais a um passado ou futuro conceitualizados, 
ficando aprisionados nas próprias histórias. Quando as pessoas julgam suas 
emoções como impróprias, sentem-se também culpadas, irritadas, ansiosas e 
com desconforto ainda mais intenso. Tais expressões são acompanhadas de 
evitação ou supressão destas emoções, visando o bem-estar imediato e 
impedindo o desenvolvimento da confiança nas emoções como reflexo de 
interpretações válidas (Linehan, 2010). O ciclo do sofrimento emocional inclui, 
portanto, a evitação experiencial: esquiva de pensamentos, sentimentos ou 
sensações desagradáveis, bem como situações que os evocam (Hayes et al., 
1996).  





  • O aprendizado da regulação de nossas emoções se dá na história de 
vida individual, especialmente na infância e adolescência, dentro de um 
contexto cultural, no qual treinamos uns aos outros. Neste contexto, podem ser 
encontradas algumas expressões ou regras como “meninos não podem chorar” 
ou “é feio sentir raiva”, que caracterizam um ambiente invalidante (Linehan, 
2010); 
 • Muitos de nossos comportamentos são instalados por controle 
instrucional: por meio da linguagem aprendemos e transmitimos conhecimentos 
(Hayes et al., 1999);  
 • O comportamento modelado pelas contingências é diferente do 
comportamento controlado por regras (controle instrucional), não 
acompanhando as contingências → as instruções que recebemos podem ter 
um efeito muito mais controlador do que outros estímulos ou pistas que o 
ambiente à nossa volta está oferecendo, como se estrássemos no modo 
automático (Skinner, 1969).   
 O oposto da inflexibilidade, ou seja: a “Flexibilidade Psicológica” 
(Fletcher, Hayes, 2004) diz respeito ao contato com o momento presente. O 
construto embasa o processo unificado de mudança, proposto pela ACT 
(Terapia de Aceitação e Compromisso), abordagem psicológica baseada em 
componentes terapêuticos validados e considerada um modelo de saúde 
mental (Hayes et al., 2011). Neste propósito, um conjunto de princípios é 
utilizado para explicar os padrões de comportamento humano, desde aqueles 
considerados saudáveis até os psicopatológicos, tomando a flexibilidade dos 
processos cognitivos como função para o aumento do contato com as 
consequências presentes dos comportamentos (Barbosa, Murta, 2014). 
Flexibilidade Psicológica, objetivamente, pode ser entendida pela habilidade de 
estar no momento presente com total consciência e abertura para nossa 
experiência, e agir guiado por nossos valores (Harris, 2009): o que se 
assemelha a estar presente, aberto e fazer o que importa. Tal habilidade está 
relacionada à capacidade de adaptação às circunstâncias da vida, direcionada 
para a vivência, que pode ser prejudicada por comportamentos evitativos. A 




adaptados. Evidências de estudo mostram que a flexibilidade psicológica é um 
mediador tanto do comportamento saudável como do psicopatológico, 
contribuindo para o funcionamento humano em diferentes contextos (Barbosa, 
2013).  
 
     
6.2 Mindfulness nas terapias comportamentais e cognitivas  
  
 A melhor atitude em Ciência é buscar regularidades e semelhanças 
(Guilhardi, 2012). As chamadas terapias comportamentais de terceira onda 
incluem (Anderson, 2008): Acceptance and Commitment Therapy (ACT) 
(Hayes, 2006), Dialetical Behavior Therapy (DBT) (Linehan, 1987) e Functional 
Analytic Psychotherapy (FAP) (Kohlenberg, Tsai, 1991), como representa a 
Figura 2. Para alguns autores, não é possível falar de uma terceira onda de 
terapias como continuidade de um processo, uma vez que os procedimentos 
terapêuticos entre estas não são descritos de uma forma comum, em termos 
de linguagem conceitual: “É melhor falar em outras abordagens e não em 
variações de abordagem...” (Guilhardi, 2012, p. 14). 
 Nos últimos anos tem crescido o número de terapias derivadas do 
Behaviorismo Radical de Skinner, chamadas de “Terapias de Terceira Geração 
ou Contextuais” (Hayes, et al., 2004). Nestas, o entendimento de 
pensamento/cognição passa a ser o de um evento relacional/comportamental, 
e não causal. A Terapia de Aceitação e Compromisso (ACT), por exemplo, tem 
o objetivo de estudar a linguagem e cognição humanas (Costa, 2012).  Assim,  
práticas, como as de Mindfulness, passaram a ser bastante utilizadas, com 
foco nas habilidades de aceitação da experiência tal como é, não como a 





Figura 2: Contextualização histórica de outras abordagens, a partir da Terapia 
Comportamental (baseada em Guilhardi, 2012) 
 
 O conceito de Mindfulness como estado mental despertou o interesse de 
clínicos fora da área da medicina comportamental, especialmente em 
psicologia, por meio das terapias comportamentais contextualistas, se 
estabelecendo como uma característica central dentre estas (Hayes, 2004). 
Este ganhou destaque nas últimas décadas, primeiramente ligado aos estudos 
da psicóloga Ellen Langer e, em seguida, por meio da introdução da tradição 
meditativa na prática clínica por John Kabat-Zinn (1982). O pesquisador 
baseou-se na própria experiência com meditação, trazendo as práticas 
budistas para a medicina comportamental, num momento em que a tendência 
clínica caminhava ao encontro da proposta, afirmando que sensações e 
emoções negativas devem ser aceitas e não combatidas, e valorizando uma 
postura de compaixão e desprendimento dos conteúdos conceituais (Linehan, 
2010). 
 Um padrão recorrente de esquiva é acompanhado por muito sofrimento 
(Hayes, 2007). Com foco nas habilidades de aceitação de experiência (como 
se apresenta e não como a pessoa gostaria que fosse), os exercícios de 




verbal – pensamentos - com outros comportamentos, promovendo flexibilidade 
psicológica (figura 3). Neste contexto, Mindfulness é praticado tendo como 
objetivo o aumento da consciência sobre os eventos encobertos (pensamentos, 
sentimentos, emoções) por meio do desenvolvimento de habilidades que 
envolvem observação e aceitação.  
 
 
     Fonte: Rev. Bras. de Ter. Comp. Cogn., Belo Horizonte-MG, 2008, 
     Vol. X, nº 1, 81-104 
     Figura 3: Diagrama da ACT -  Modelo Hexaflex 
  
  
 O modelo de intervenção da ACT, objetivando o desenvolvimento de 
flexibilidade psicológica (Hayes, 2008), compõe-se de seis processos 
combinados: 
 Aceitação: Envolvimento ativo e consciente nos eventos pessoais, sem 
buscar mudá-los, objetivando o aumento de tomadas de atitudes 




 Desfusão Cognitiva → Tentativa de alteração da função dos 
pensamentos ou outros eventos íntimos, por meio da criação de outros 
contextos: um pensamento pode ser observado sem envolvimento 
emocional, por exemplo: “Estou tento o pensamento”, o que é diferente 
de tratá-lo como uma referência. 
 Estar presente → Promoção de contato não-valorativo com os eventos 
psicológicos para que o comportamento se torne mais flexível. 
 Eu como contexto → O sentido de eu relaciona-se a um contexto no 
qual as experiências têm lugar e passa a ser um observador de eventos. 
O indivíduo passa a ter consciência de seu fluxo de experiências, sem 
necessariamente vincular-se a elas. 
 Valores → Qualidades escolhidas de acordo com os propósitos. 
 Ação de compromisso → Padrões mais abrangentes de ação em 
conformidade com os valores escolhidos. Pode incluir exposição, 
aquisição de habilidades, métodos de formação, estabelecimento de 
objetivos etc. 
  
6.3 Flexibilidade psicológica e correlações com ansiedade, 
mindfulness e autocompaixão 
 
 A ACT, como terapia comportamental de terceira geração, foca na forma 
e função das experiências, tendo como objetivo a mudança de função do 
acontecimento psicológico e da relação do indivíduo com este acontecimento 
(Martins, 2011). Trata-se de uma proposta terapêutica que objetiva oportunizar 
o contato com os eventos aversivos privados (encobertos), sem procurar alterá-
los. Ainda que o indivíduo esteja vivenciando sentimentos ou pensamentos 
desagradáveis, procura-se auxiliá-lo a redirecionar a vida para seus objetivos 
(Vandenberg, 2006). A combinação de seis processos centrais de intervenção 
(figura 3) objetiva a flexibilidade psicológica (Martins, 2011). Estas etapas 
contribuem para a compreensão de que a função das tentativas de evitação ou 
alteração dos eventos privados, que seria a de tentar controlar o sofrimento, 
acabam sendo impróprias e se transformam no próprio problema em si (Hayes 




vivenciais, com a finalidade de aumentar a consciência das regras que 
controlam nossos comportamentos e não lutar contra elas.  
 Mindfulness está entre as principais técnicas de promoção de atenção 
ao momento presente e tem sido referido como estado ou prática que promove 
consciência (Hayes, Davis, 2011).  O termo Mindfulness surgiu a partir dos 
primeiros trabalhos de Jon Kabat-Zinn, que estudou as práticas budistas 
aliadas à medicina comportamental, estruturando intervenções terapêuticas 
com a finalidade de redução de estresse e de dores crônicas (Castro, 2014). 
De origem inglesa, a palavra Mindfulness pode ser traduzida como “atenção 
plena” e abrange uma série de significados, dentre estes o um estado mental 
ou psicológico, que ocorre por meio da regulação intencional da atenção ao 
momento presente, de forma sustentada à atividade ou fenômeno, enquanto 
este está ocorrendo. Tal estado é contrário ao de desatenção, no qual nossa 
mente fica imersa em pensamentos relacionados a eventos passados ou 
planos futuros (Demarzo, 2015). Um exercício de aceitação, por mais simples 
que seja, requer observação das emoções e sensações físicas (Martins, 2011). 
O estado mental de atenção plena pode ser modulado por meio de práticas 
meditativas (Demarzo, 2014). Estas não objetivam tentar controlar 
pensamentos, mas observá-los, procurando aceitar sua natureza, sem tocar no 
conteúdo ou na distorção cognitiva que o paciente possa apresentar 
(Vanderbergue, 2006). Uma definição operacional de Mindfulness é composta 
pela autorregulação da atenção para a experiência imediata e pela postura de 
curiosidade, abertura e aceitação (Bishop et al., 2004). A autorregulação 
implica em direcionar a atenção, intencionalmente, às experiências do 
momento presente. Já o segundo componente: a postura de curiosidade, 
abertura e aceitação, indica que todo tipo de reação deve ser observada e 
aceita, não objetivando “não pensar” ou sentir-se bem. Nas práticas, portanto, 
os pensamentos são simplesmente pensamentos e não os causadores de 
outros comportamentos ou os eventos com os quais estão associados. 
Partindo destes princípios, os programas baseados em Mindfulness 
(Mindfulness-Based Interventions) têm gerado interesse na área da saúde nas 
facetas de autonomia, empoderamento, intersetorialidade e qualidade de vida 




 Muitas pessoas podem falhar na percepção de sinais sociais porque 
seus sentimentos e intenções não são salientes para elas (Carlson, 2013). Os 
transtornos de ansiedade, por exemplo, causam grande sofrimento individual e 
representam um alto custo médico-social e são altamente prevalentes nos 
pacientes que procuram serviços de saúde (Maragno et al., 2006). A ansiedade 
é caracterizada como um estado emocional composto por elementos 
psicológicos e fisiológicos que, embora faça parte do desenvolvimento humano, 
pode se tornar patológico quando ocorre de forma exagerada e sem uma 
situação real desencadeadora (Caires, Shinohara, 2010). Numa visão analítico-
comportamental (Queiroz, Guilhardi, 2001), a ansiedade pode ser vista como 
“um estado corporal produzido por contingências de reforçamento específicas: 
um estímulo sinaliza a apresentação de um aversivo e não há comportamento 
de fuga-esquiva possível” (p. 257). Na população adulta, os quadros com 
sintomatologia ansiosa, depressiva ou somatoforme apresentam uma elevada 
prevalência, sendo que a falta de identificação e tratamento de grande parte 
destes, leva ao aumento de sofrimento e de consequentes índices de 
absenteísmo laboral (Maragno et al., 2006). Quando a esquiva do evento 
aversivo não é possível, torna-se necessária a alteração da relação do 
indivíduo com seus eventos psicológicos, buscando-se, por meio de estratégias 
o desenvolvimento de flexibilidade psicológica, necessária para que se rompa o 
ciclo do sofrimento.   
 Outra estratégia de autorregulação emocional é a “Autocompaixão” 
(Castilho, Gouveia, 2011), cujo efeito pode dificultar o desenvolvimento de 
psicopatologias. Há evidências de correlação entre autocompaixão e saúde 
psicólogica, em oposição à patologias como ansiedade e depressão com 
diminuição de atitudes de autocrítica, como ruminação e perfeccionismo 
(Castilho, Gouvea, 2011). A faceta Mindfulness, estudada por Neff (2009), na 
Autocompaixão, refere-se ao contato com o momento presente, sem ignorar os 
sentimentos ou pensamentos negativos ou reverberá-los. O aumento da 
autocompaixão relaciona-se com a redução do efeito negativo de eventos no 
funcionamento emocional dos indivíduos (Leary et al, 2007). O constructo de 
autocompaixão é proveniente da psicologia budista e está relacionado à forma 
como as pessoas lidam com o sofrimento e implica na abertura para esta 




relação aos erros e inadequações, reconhecendo a própria experiência como 
parte da experiência humana comum (Neff, 2003). Trata-se de uma atitude 
saudável e positiva diante de situações de dificuldade, num sistema equilibrado 
e interligado, que inclui bondade consigo no lugar de autocrítica severa, 
mindfulness  no lugar de sobreidentificação, e senso de humanidade em vez de 
isolamento social (Souza, Hutz, 2016). A atitude de abertura no estado de 
mindfulness é acompanhada pela aceitação ativa do sofrimento, numa visão 
mais clara e não identificada com este, o que torna o isolamento mais difícil, 
auxiliando na compreensão de que sofrer faz parte da experiência humana. 
 
  
6.4 Flexibilidade psicológica, Coping e Resiliência  
 
 A ausência de flexibilidade psicológica está relacionada a problemas 
como depressão, ansiedade, dificuldade para a superação de experiências 
traumáticas (Hayes, et al., 2006). A esquiva de experiência é baseada em um 
modelo de linguagem culturalmente ampliado, no qual sentir-se bem é similar a 
evitar a dor. A evitação do desconforto aumenta sua função, magnitude e 
frequência (Hayes, et al., 2008). Um indivíduo com predisposição a utilizar 
mecanismos para evitar pensamentos ou sentimentos desconfortáveis não terá 
muitos problemas, caso não esteja em situação de estresse. No entanto, ao 
deparar-se com eventos estressores, provavelmente empreenderá esforços 
para suprimir os pensamentos e sentimentos indesejáveis, aumentando a 







  Fonte: Rev. Bras. de Ter. Comp. Cogn., Belo Horizonte-MG, 2008,  
  Vol. X, nº 1, 81-104 
  Figura 4: Modelo ACT de psicopatologia 
 
 
 Neste processo (Figura 4), com função de evitação, a linguagem adquire 
efeitos contraproducentes, como a perda do contato com o presente, 
remetendo mais a um passado ou futuro conceitualizados. A noção de 
avaliação de um evento, ou seja: como este é percebido, interpretado e 
cognitivamente representado pelo indivíduo, é fundamental para a 
administração de uma situação estressora (Lazarus e Folkman, 1984). Coping, 
a partir deste modelo teórico cognitivo, pressupõe a interpretação ou 
representação mental de um fenômeno, com a função de promoção de 
possibilidade de mudança (Souza, 2011). Neste modelo, o conceito 
compreende as ações intencionais (pensamentos ou comportamentos) que 
podem ser aprendidas, usadas e descartadas. É importante ressaltar que, 
independentemente da obtenção de sucesso, qualquer tentativa de administrar 
o estressor pode ser considerada coping, podendo ser considerada como 
adaptativa ou não, conforme o contexto (intenção). Trata-se de uma resposta 




automática de reação ao estresse, que envolve uma reação emocional ou 
comportamental espontânea. Desta forma, nem todas as respostas ao estresse 





               Fonte: Antoniazzi AS, Dell’Aglio DD, Bandeira DR.O conceito de Coping:  
        uma revisão  teórica. Estudos de Psicologia. 1998;3(2):273-294 
                    Figura 5. Coping - Modelo de Processamento de Estresse de Lazarus  
                    e Folkman (1984) 
  
 
 A figura 5 demonstra dois tipos de avaliação: a avaliação primária, 




situação de stress, e a avaliação secundária: definida como a análise de quais 
são os recursos disponíveis e opções para lidar com o problema. 
 Já, o conceito de resiliência está relacionado à forma com que cada 
indivíduo lida com problemas semelhantes (Angst, 2009). Em situações com 
elevada probabilidade de ocorrerem eventos adversos ou mesmo em situações 
traumáticas, observam-se pessoas que as superam e saem fortalecidas, ao 
passo que outras parecem ter menos recursos ou não conseguirem superá-las. 
Inicialmente as pesquisas utilizavam equivocamente o conceito de 
invulnerabilidade para explicar a resiliência (Werner, Simith, 1989, in Polleto, 
Koller, 2008). Proveniente de áreas exatas, que compreendem que um material 
é resiliente quando a energia de deformação máxima que é capaz de 
armazenar não gera nele deformações permanentes, o termo foi desenvolvido 
posteriormente na área de humanas, cuja compreensão não implica em 
resistência absoluta para qualquer adversidade, mas no enfrentamento destas. 
Para Rutter (1999), resiliência não é um traço individual ou fixo, mas processos 
psicológicos desencadeados em determinados momentos da vida, podendo 
estar presentes em algumas áreas e não em outras, dependendo da etapa em 
que o indivíduo se encontra. Não podendo ser pensada como um constructo 
universal, a ideia de resiliência não pode ser aplicada a todas as áreas do 
funcionamento humano, uma vez que se muda o contexto, também a resposta 
individual é passível de mudança: não existe uma pessoa que é resiliente, mas 
que está resiliente (Angst, 2009).  Assim, resiliência passa a ser compreendida 
como o processo que explica a superação de crises e adversidades em 
indivíduos, grupos e organizações (Yunes, 2003), não sendo compreendida 
somente como característica inata, mas construída na interação dinâmica entre 
indivíduo e contexto, proporcionando a escolha sobre qual atitude tomar 
(Polleto, Koller, 2008). 
 
 
6.5  Atenção primária à saúde no Brasil (APS) 
 
 A Saúde Pública é objeto de estudo em todo o mundo. Desde o século 




Filho, 2012). No Brasil, historicamente, há duas grandes configurações das 
ações em saúde: a primeira, que se deu entre 1880 e 1930, quando as 
autoridades podiam proceder à vacinação e à internação de pessoas com 
doenças infectocontagiosas (mesmo involuntariamente, quando necessário), e 
a segunda, entre 1930 e 1960, quando surge o modelo médico-sanitário, no 
qual os médicos da Saúde Pública foram modificando as práticas higienistas 
anteriores por meio do convencimento da população sobre os benefícios com 
intervenções como vacinação e saneamento básico, na forma de ações 
coletivas. No campo sanitário, portanto, os profissionais sempre conviveram 
com programas, porém a prática médica por meio de intervenções tem sido 
produzida a partir da demanda espontânea dos usuários, uma vez que os 
doentes tem liberdade para consultar o médico ou buscar serviços e seus 
profissionais. Ao se considerar que os indivíduos que buscam atendimento são 
casos clínicos, o que se destacou na nossa configuração de assistência é uma 
atuação profissional centrada na prática do médico, que perdurou no Brasil até 
os anos 60. No entanto, na medida em que a medicina foi se equipando com 
mais tecnologia diagnóstica e terapêutica, a produção de assistência para a 
sociedade passou para outro modelo de assistência baseada, sobretudo, no 
hospital e nas clínicas ambulatoriais (Almeida-Filho, 2012). Esta forma de 
prover atenção se manifesta ainda hoje nos serviços públicos e privados, 
configurando nossos modelos de atenção. 
 A Reforma Sanitária ocorrida no Brasil, na década de 80, possibilitou 
que um maior número de pessoas passasse a ter acesso rápido aos sistemas 
de saúde, a partir da integração da saúde mental ao cuidado primário 
(Prebianchi, 2011). Um modelo de atenção integral foi proporcionado com a 
criação do SUS, em 1990, facilitando o entendimento das práticas em saúde 
como multideterminadas em termos biopsicossocioculturais.  Sendo assim, a 
saúde mental passou a ser organizada segundo os preceitos de promoção, 
prevenção, tratamento e reabilitação (Mansur, 2001).  
 Para que se adeque um sistema de saúde compatível com a dinâmica 
de mudanças sociais, é necessário que se conheça as necessidades da 
população, o que exige dos governantes habilidade e planejamento (Vieira, 
2009). Um dos argumentos para a grande demanda nos serviços é de que a 




serviços de atenção básica ou especializados ou, ainda, em serviços de 
urgência de menor complexidade (Oliveira, G.N. et al, 2011).  
 Atenção Primária à Saúde (Primary Health Care) - termo reconhecido 
internacionalmente - é uma forma de organização dos serviços, a partir da 
entrada no sistema de saúde, que se configura como espaço de organização 
para o atendimento das respostas aos indivíduos, no que se refere ao 
diagnóstico, tratamento e reabilitação de problemas de saúde, bem como nas 
atividades de prevenção de doenças e promoção de saúde (Bruce, et al., 
2014). No Brasil, mais de 2,5 milhões de trabalhadores tem seus empregos no 
setor saúde, sendo que um milhão deles encontra-se em atividades nas APS 
(Atenção Primária à Saúde), de acordo com dados do censo demográfico 
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2000). Nas duas últimas 
décadas, o Ministério da Saúde vem desenvolvendo o modelo de Estratégia de 
Saúde da Família (ESF) como modelo prioritário de Atenção Primária. Este 
facilita o acesso ao primeiro contato com o sistema de saúde, a 
continuidade/integralidade do atendimento e a coordenação da atenção a uma 
população de, no máximo, quatro mil pessoas em um determinado território. 
Dados recentes apontam que a ESF tem promovido maior satisfação da 
população com os serviços de saúde (Dourado, Aquino, et all, 2011).  
 Os serviços oferecidos pelo Sistema Único de Saúde brasileiro contam 
com equipes multidisciplinares, que trabalham nos cuidados primários. No 
Programa de Saúde da Família (conhecido como PSF), considerado como a 
principal estratégia para a promoção e reorganização das atividades de 
cuidados primários, nos sistemas municipais, as equipes de saúde (ESF) são 
compostas por um médico de clínica geral, uma enfermeira, um ou dois 
auxiliares de enfermagem e quatro a seis agentes comunitários de saúde. Em 
2006, o número de equipes alcançou 26.729, com cobertura de 85,7 milhões 
de pessoas (Silva, 2008).  
 
6.6 Saúde e qualidade de vida dos profissionais da APS 
  
 Para Laurell (1983), o processo saúde-doença é determinado pelo modo 




essa que se realiza por meio de processo de trabalho baseado em determinado 
desenvolvimento das forças produtivas e relações sociais de produção. Em 
outras culturas, o modo de organização também se vê refletido nos 
comportamentos individuais e coletivos, que vão “moldando” características e 
necessidades específicas da população. Ao desenvolver este conceito como 
algo de caráter histórico e social, considera o ser humano como um ser social, 
formado de acordo com as condições objetivas dadas em determinados 
momentos históricos, desde seu local de moradia e trabalho até as bases da 
sociedade em que vive. Uma vez que promover saúde inclui princípios de 
atenção a diferentes fatores, com a finalidade de melhoria da qualidade de vida 
dos cidadãos (Medronho, 2009), é relevante observar as variáveis que 
interferem ou facilitam a percepção individual da doença, que leva a 
necessidade de busca por auxílio. Países que investem na atenção primária, 
atendendo às necessidades da população, demonstram ser mais efetivos no 
enfrentamento das doenças crônicas e na redução dos custos com 
medicamentos e equipamentos (Bernardes, 2013).  
 Há poucos estudos sobre as condições de saúde dos trabalhadores do 
PSF.  No entanto, é sabido que estes profissionais, especialmente os agentes 
comunitários de saúde, estão sujeitos a uma dinâmica que inclui trabalho e vida 
pessoal na mesma comunidade, o que sugere sobrecarga e esgotamento. As 
equipes de saúde que compõem o PSF realizam ações de em nível coletivo e 
individual, incluindo promoção de saúde, prevenção, tratamento de doenças e 
interface da comunidade com o SUS. Além disso, organizam e informam os 
dados referentes às características populacionais e aos atendimentos 
realizados por meio do SIAB (Sistema de Informação de Atenção Básica) ao 
SUS. A recomendação do Ministério da Saúde é a de que cada equipe seja 
composta por, no mínimo, um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar 
de enfermagem e quatro agentes comunitários de saúde, para o máximo de mil 
famílias (cinco mil habitantes) por território. Os ACS(s) residem no território de 
abrangência da equipe de saúde da família da qual fazem parte, o que os 
auxilia no contato com a comunidade. Dentre as atribuições de cada agente 
está a realização do cadastro de pessoas e famílias no PSF e as ações de 
promoção e prevenção de saúde por meio das visitas domiciliares. Cada 




esperado que faça, pelo menos, uma visita domiciliar por mês. (Costaneto, 
2000). Um estudo transversal, realizado em 2008, com a participação de 141 
agentes comunitários, atuantes há pelo menos seis meses em unidades 
básicas de saúde do município de São Paulo (SP), sugeriu alta frequência de 
níveis de esgotamento profissional e elevado índice de transtornos mentais 
encontrados nesta categoria profissional (Silva, 2008). Um outro estudo, 
realizado com profissionais da APS de Aracaju (Sarmento 2015), constatou 
que, embora a maioria dos profissionais de saúde da rede básica não 
apresente níveis de exaustão (Burnout), o índice de pré-disposição para 
desenvolver este transtorno é alto. Estudos com população semelhante (Olson, 
Kemper, Mahan, 2015) mostram que os níveis mais elevados de Burnout 
correlacionam-se negativamente com os níveis de atenção.  
 Além das exigências da rotina de trabalho, os profissionais da APS lidam 
diariamente com a doença e o sofrimento (Sarmento, 2015). Mecanismos de 
evitação podem facilmente ser evocados nestes trabalhadores, devido à 
exposição não controlada aos agentes estressores no contexto de trabalho 
(Silva, Menezes, 2008). A exaustão profissional é descrita como uma condição 
mental caracterizada por diminuição no desempenho, sentimentos de 
desamparo, frustração e de incapacidade de alcance dos objetivos, sendo 
considerado um problema de saúde pública (Segura, 2014).  
 Devido à alta taxa de níveis de exaustão profissional e alta incidência de 
transtornos mentais comuns na categoria profissional em estudo, 
particularmente em agentes comunitários (Silva, Menezes, 2008), estratégias 
de intervenção no cotidiano dos trabalhadores e novas investigações sobre a 
dimensão e determinantes do esgotamento profissional devem ser 
incentivadas. Dentre as estratégias apontadas para melhoria destas condições, 
encontram-se os programas de Mindfulness: além dos benefícios para os 
pacientes, que têm em suas vidas menos sintomas de ansiedade e depressão 
e passam a lidar melhor com os quadros de estresse, também os profissionais 
que praticam Mindfulness se beneficiam, apresentando menos sintomas de 
burnout (síndrome de esgotamento profissional) e desenvolvendo melhores 
resultados clínicos por meio do aumento da empatia e melhora na 
comunicação com o usuário (Demarzo, 2015).  A primeira metanálise sobre a 




(Demarzo, Montero-Marin, 2015) sugere que estas sejam promissoras para os 
cuidados desta população. O desenvolvimento de níveis mais elevados de 
consciência pode ser uma estratégia eficaz para auxiliar a lidar com situações 
de risco, contribuindo para a prevenção e tratamento de estresse ocupacional 
na população, uma vez que esta capacidade está relacionada a não 
identificação com padrões negativos de ansiedade (evitação), que 
potencializam o ciclo de sofrimento (Teasdale et al, 1995).  
 Os cuidados em saúde mental devem estar em condições de atender às 
múltiplas necessidades dos indivíduos, visando à emancipação e utilização de 
técnicas de tratamento eficientes, que permitam às pessoas aumentarem suas 
aptidões e autocuidado. A intervenção precoce é fundamental no bloqueio e 
controle de sintomas, bem como na melhoria dos resultados. Quanto mais 
depressa for instituída uma sequência de tratamento, melhor será o 
prognóstico (OMS, 2001). Programas que promovam a atenção para o tempo 
presente, como os de Mindfulness, têm grande potencial de aplicabilidade nos 
serviços de saúde. Além dos benefícios para os pacientes, que têm em suas 
vidas menos sintomas de ansiedade e depressão e passam a lidar melhor com 
os quadros de estresse, também os profissionais que praticam Mindfulness se 
beneficiam, apresentando menores índices de burnout (síndrome de 
esgotamento profissional) e desenvolvendo melhores resultados clínicos por 
meio do aumento da empatia e melhora na comunicação com o usuário 
(Demarzo, 2015). Os programas de Mindfulness podem ainda impactar no 
automanejo de quadros, como os de ansiedade, e têm sido empregados como 
um método para redução do estresse, a partir da contribuição para a 
autopercepção e desenvolvimento de comportamentos de saúde (Palmeira, 
Teixeira, 2015). 
 Desde 2011, o Centro Brasileiro de Mindfulness e Promoção da Saúde 
“Mente Aberta” - programa social da Universidade Federal de São 
Paulo/Unifesp, oferece os serviços de seu Ambulatório de Mindfulness. Em 
parceria firmada com o SUS, por meio da Secretaria de Saúde Regional Sul, 
localidade onde se encontra o Campus de Extensão Santo Amaro, da mesma 
Universidade, em São Paulo, ocorreu a implementação do fluxo de pacientes 
que usufruem deste serviço. A localização atendida compreende, inicialmente, 




Saúde com a OS Sul – Organização Social Santa Catarina - que apoia, desde 
2008, o desenvolvimento e implantação do Programa Saúde da Família – PSF. 
 
 
 Fonte: OS Associação Congregação Santa Catarina – 
 Prefeitura de São Paulo SUS (http://www.ossantacatarina.org.br) 
 Figura 6. Mapa de abrangência dos serviços da Regional Sul 
  
 
6.7 Medidas de flexibilidade psicológica: a origem do AAQ-2 
  
 De acordo com Barbosa (2013), a mensuração de um constructo, como 
mediador de mudança de comportamento, por meio de medidas com técnicas 
psicométricas, apresenta um bom potencial para aplicação em pesquisas. 
Estados mentais como Mindulness, por exemplo, que pode ser avaliado por 




Mindfulness Questionnaire” (FFMQ), apontam indicadores de melhoras na 
saúde psicológica e física, incluindo altos níveis de afeto positivo, automanejo 
do estresse e controle das emoções (Demarzo, 2014). A Autocompaixão, como 
estratégia de autorregulação emocional, também tem efeito positivo para 
melhora dos quadros patológicos (Castilho, Gouveia, 2011) e pode ser medida 
por meio de escalas como a Escala de Autocompaixão de Neff (Neff, 2003), 
cujos resultados mostram a estratégia como robusto preditor negativo dos 
sintomas depressivos e ansiosos. 
 Há evidências psicométricas que indicam estrutura unidimensional e 
confiabilidade satisfatória do Acceptance and Action Questionnaire II (AAQ-2), 
adaptado para o Brasil (Barbosa, Murta, 2015). Estas apontam o instrumento 
adequado para uso em estudos sobre mudanças comportamentais e 
mecanismos de mudanças terapêuticas. A disponibilização de escalas válidas 
pode ser um primeiro passo para investigar a importância dos construtos de 
flexibilidade psicológica como mediadores de mudança de comportamento, 
sendo instrumentos base para avaliar a eficácia de intervenções baseadas no 
modelo de flexilidade psicológica (Barbosa, Murta, 2015). 
 Nas terapias comportamentais de terceira geração, um dos instrumentos 
mais utilizados para avaliar medidas de aceitação e ação - componentes da 
vivência experiencial em prol dos objetivos valorizados - é o Acceptance and 
Action Questionnaire (AAQ), desenvolvido em 2004, por Hayes e 
colaboradores (Bond et al., 2011). Neste contexto, torna-se importante 
mencionar as bases para o desenvolvimento do instrumento. O termo utilizado 
para designar o sofrimento psicológico, contrário à vivência situacional, até o 
surgimento da ACT é “esquiva de experiência” (Hayes et al., 2006). Este 
modelo descreve a tentativa de evitar a ansiedade, mesmo quando essa ação 
impede as pessoas a persistirem em um objetivo. O termo “aceitação”, no 
entanto, é usado para descrever a disposição à experiência, de forma a 
persistir em busca dos valores, por exemplo, estar disposto a sentir medo em 
função do alcance de um objetivo desejado há muito tempo. Na ACT, os 
termos “aceitação” e “esquiva” de experiência são utilizados como exemplos de 
flexibilidade e inflexibilidade psicológica: baixos níveis de aceitação (fusão 
cognitiva) implicam em evitação da experiência interna, o que pode sinalizar 




presente (Hayes et al., 2006). O AAQ passa a ser, portanto, um instrumento 
dos mais utilizados para avaliar os níveis de aceitação experiencial e das ações 
em prol dos objetivos valorizados (Bond, Hayes, 2011). 
 Existem três versões do AAQ: 32 itens, 9 itens (Hayes et al., 2004), 
sendo ambos unifatoriais, e 16 itens (Bond, Bunce, 2003) que é constituída por 
dois fatores, avalia flexibilidade psicológica e possui uma razoável consistência 
interna com alpha entre .72 e .79. Numa meta-análise de 27 estudos com esta 
medida, identificou-se que este previu uma ampla gama de resultados sobre a 
qualidade de vida (Chawla, Ostefin, 2007; Hayes et al., 2006). Em 2011, a 
referida escala foi melhorada e revista, tendo sido desenvolvido o AAQ-2 (Bond 
et al., 2011), unifatorial e que não possui outras versões. 
 Crescente número de versões tem surgido, adaptando o AAQ a 
diferentes patologias ou populações (Bond et al., 2011) como tais como: dor 
crônica (McCracken et al., 2004), tabagismo (Gifford et al., 2004), controle de 
diabetes (Gregg et al.,2007),  peso (Lillis, Hayes, 2008), epilepsia (Lundgren et 
al., 2008), sintomas psicóticos (Shawyer at al., 2007), entre outros. Há versões 
validadas da AAQ-II na Espanha (Ruiz et al., 2013), nos Estados Unidos (Bond 
et al., 2011), Holanda (Boelen, Reijntjes, 2008), Itália (Pennato et al., 2013) e 
Portugal (Pinto-Gouveia, Gregório, 2007). No Brasil, o processo de verificação 
das evidências de validade da AAQ-2, aplicado numa amostra de 1352 
estudantes universitários, apontou propriedades satisfatórias: o índice de 
consistência interna foi 0,86. A FP média foi 32,54 (DP=8,62), com uma 
associação positiva entre idade e flexibilidade (r=0,13; p < 0,001) (Barbosa, 
Murta, 2015). As cargas fatoriais foram elevadas e o valor do alpha de 












7.1  Tipo de estudo  
 
   Estudo psicométrico, no qual foram realizadas a Análise Fatorial 
Exploratória e Confirmatória e avaliadas a consistência interna e validade de 
construto dos fatores da escala AAQ-2, correlacionando-as com medidas de 
Ansiedade, Mindfulness e Autocompaixão, obtidas por meio de uma plataforma 
online (Survey Monkey), mediante a técnica de autorrelato.  
 
  7.2  Campo de estudo, amostra e seleção de participantes  
 
 A amostra foi composta por todos os médicos de família cadastrados no 
banco de dados da Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade 
(SBMFC) e todos os profissionais da APS (médicos, enfermeiros e dentistas) 
cadastrados no UNA-SUS/ UNIFESP, (totalizando 9.367 profissionais, listados 
em abril de 2013). A estes, foram acrescidos profissionais da APS dos 
municípios de Santos e Santo André, no Estado de São Paulo (médicos, 
dentistas, enfermeiros, auxiliares/técnicos, agentes comunitários, dentre 
outros). Faz parte de um projeto maior, aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa (CEP), Número CAAE 30374114.1.0000.5505. 
 
7.3 Instrumentos  
 
7.3.1  Escala AAQ-2 (Acceptance and Action Questionnaire – II)   
  O AAQ-2 é um instrumento de avaliação da capacidade de agir, de 
forma consciente, com base em valores. A esta capacidade denomina-se 
Flexibilidade Psicológica (Barbosa e Murta, 2015). Tal característica mental 
está relacionada à habilidade de contatar o momento presente, de forma 
consciente, e mudar ou persistir no comportamento, quando isso servir aos fins 
valorizados (Hayes, 2006). O estudo de validade da versão brasileira do 




2015). O questionário é composto por sete itens, cujas respostas são dadas de 
acordo com uma escala likert de 7 pontos, entre 1 (nunca) e 7 (sempre), com 
escores finais que variam entre 7 e 49.  Os itens, originalmente, avaliam 
inflexibilidade psicológica, mas as respostas foram invertidas para facilitar a 
compreensão dos resultados. Assim, escores mais elevados indicam maior 
flexibilidade psicológica (Barbosa, Murta, 2015). 
 
7.3.2 Escala HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)  
  A escala HADS, traduzida e validada no Brasil por Botega, Bio, 
Zomignani, Garcia Jr. e Pereira (1995), tem o objetivo de sinalizar graus leves 
de transtornos afetivos, fora do ambiente psiquiátrico. É composta por 14 itens 
de múltipla escolha, dos quais sete são voltados para avaliação da ansiedade 
(HADS-A) e sete para depressão (HADS-D). Cada item pode ser pontuado de 0 
a 3, atingindo-se máximo de 21 pontos em cada subescala. Trata-se de uma 
escala curta, de preenchimento rápido, baseada nas respostas dadas pelo 
paciente, com questões relacionadas ao seu estado de saúde na última 
semana.   
 
7.3.3 Escala FFMQ (Five Facets Mindfulness Questionnaire)  
  Five Facets Mindfulness Questionnaire (FFMQ) trata-se de um 
instrumento com boa consistência interna (Baer et al., 2006). Possui evidências 
de valiação no Brasil – FFMQ-BR, fornecendo subsídios para o avanço das 
pesquisas que relacionam mindfulness e saúde mental (Barros et al., 2014). É 
composto por 39 itens, pontuados por meio de uma escala Likert com 5 
opções, indo de 1 (nunca ou raramente verdadeiro) até 5 (quase sempre ou 
sempre verdadeiro). Nesta escala, o conceito de mindfulness é dividido em 
cinco componentes: observar, descrever, agir com consciência, não julgamento 






7.3.4  Escala SCS (Self-Compassion Scale) 
 Foi utilizada a Escala de Autocompaixão (Neff, 2003), traduzida para o 
Português (Souza, 2016). A autocompaixão é vista como uma estratégia de 
regulação emocional e está ligada, desta forma, à saúde psicológica (Neff, 
2003). A escala de Autocompaixão apresenta 26 itens divididos em 6 
subescalas, por meio das quais avaliam-se fatores positivos como 
autoamabilidade e gentileza, estado de mindfulness e sentimento de 
pertencimento à humanidade, além de fatores negativos como autocrítica, 
isolamento e sobre-identificação. A versão validada para o Brasil apresentou 
boa consistência interna e fidelidade temporal (Souza, Hutz, 2016).   
 
7.4  Procedimentos 
Foram enviados convites, disponibilizando o link à bateria de 
questionários online da plataforma survey monkey, via correios eletrônicos, a 
todos os médicos de família cadastrados junto à SBMFC e aos profissionais de 
APS cadastrados na UNA-SUS/Unifesp. Os convites também foram enviados 
aos profissionais da APS dos municípios de Santo André e Santos e repetidos 
quatro vezes, nas semanas subsequentes, a fim de que fosse alcançado o 
maior número de respostas voluntárias.     
 
7.5  Análise dos dados 
Os dados sóciodemográficos foram analisados por meio de estatística 
descritiva (média e desvio padrão ou frequência).  A normalidade dos dados foi 
verificada por meio do teste Kolmogorov-Smirnov. Antes de realizar as 
análises, foram utilizados métodos para detectar outliers na amostra. Para 
outliers univariados  foram examinadas as distribuições de frequências de cada 
item: valores que foram superiores a três desvios-padrão da média, indicaram a 
presença de outliers univariados. Já para os outliers multivariados, foram 
utilizados os escores de distância de Mahalanobis para todos os casos (D2), 
pois a probabilidade D2 ≤ 0,01 indica a existência de outliers multivariados 
(Curran, 1996).  Análises fatoriais confirmatórias foram utilizadas para analisar 
a dimensionalidade do AAQ-2. A probabilidade máxima com um método de 




conjunto de dados. Além disso, foi examinada a consistência interna do AAQ-2 
com base no coeficiente α de Cronbach (Cronbach, 1951).   Coeficientes r de  
Pearson foram calculados entre os fatores do AAQ-2 e os fatores da FFMQ, 
SCS e HADS para avaliar as correlações existentes. Para avaliar seu 
significado, foi utilizado os critérios de tamanho de efeito descritos por Cohen 
(Cohen, 1988) (tamanhos de efeito fortes são aqueles> 0,50; efeitos 
moderados, mas não significativos, aqueles que variam 0,30-0,49; e fracos, os 
que variam 0,10-0,29). Os dados foram digitados e analisados no 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) e AMOS (Analysis of 
Moment Structures). 
 
7.6  Aspectos éticos 
O estudo seguiu as normas estabelecidas pela World Medical 
Association na Convenção de Helsinki, atualizadas na modificação de Seul 
(2008), assim como as enunciadas pela World Psychiatric Association na 
Declaração de Madrid, e revisadas em Yokohama (2002). Foi solicitado 
consentimento informado de todos os participantes antes de se proceder com 
as perguntas do questionário. Os dados coletados para o estudo foram 
aprovados originalmente pelo Comitê de Ética da Unifesp, em um projeto 














  Responderam à bateria de questionários 407 profissionais, sendo 17,7% 
médicos; 25,1% enfermeiros; e 57,2% outros trabalhadores da APS. A idade 
média desses trabalhadores é de 41, 12 (10,10) anos, 84,5% eram do sexo 
feminino e 70,3% vivem com um parceiro. O número médio de filhos desses 
profissionais é de 1 (0,2). A média de horas de serviço encontrada foi de 39,28 
(26,87) horas, e 65,1% está no mesmo emprego por um período inferior a seis 
anos. Com relação ao período do contrato, 90,4% destes profissionais são 
contratados em caráter permanente. Sobre a existência de dificuldades 
económicas, 16% responderam que nunca houve; 37,6% responderam que às 
vezes; 27,5% responderam que quase sempre existem dificuldades; e 18,9% 
afirmaram que quase sempre. Por fim, questionados sobre adoecimento no 
último ano, 64,4% relataram não terem adoecido no referido período (tabela 1) 
Tabela 1. Características dos participantes (n = 407) 
Idade, média(DP) 41.12 (10.10) 
  
Sexo,  feminino* 344 (84.5) 
  
Estado civil , casados*  286 (70.3) 
  
Filhos, mediana (Q1-Q3) 1 (0-2) 
  
Vínculo*   
Estatutários 158 (38.8) 
Celetistas 249 (61.2) 
  
Profissão*   
Médicos 72 (17.7) 
Enfermeiras  102 (25.1) 
Outros 233 (57.2) 
  
Horas trabalhadas/semana, média (DP) 39.28 (26.87) 
  
Anos de serviço, média (DP) 17.21 (9.82) 
  
Anos no mesmo emprego*  
<6 anos 265 (65.1) 
6-16 anos 123 (30.2) 
>16 anos 18 (4.4) 
  
Período de contrato*   
Temporário 39 (9.6) 
Permanente 368 (90.4) 
  
Tipo de contrato*   
Integral 366 (89.9) 
meio-período  41 (10.1) 
  
Dificuldades financeiras*    
Nunca 65 (16.0) 
Algumas vezes 153 (37.6) 
Quase nunca 112 (27.5) 
Sempre 77 (18.9) 
  
Doença no ultimo ano (não)* 262 (64.4) 




 A AAQ-2 é um instrumento com boa consistência interna. Aplicou-se a 
este, teste de confiabilidade que obteve valor de 0,93, que pode ser 
considerado um valor muito consistente para o que se propõe medir.  
 Para identificarem-se as interrelações entre os itens da AAQ-2 e, assim, 
verificar a validade estrutural e a consistência interna, foram realizados testes 
de análise multivariada (tabela 2). Os testes utilizados foram o Exploratory 
Factorial Analysis (EFA) - teste descritivo e exploratório, que busca encontrar 
interrelações; e o Confirmatory Factor Analysis (CFA) - teste confirmatório para 
as interrelações de itens da AAQ-2. Os valores de variância encontrados para a 
EFA 80,6% e CFA 81,4% confirmam a validade estrutural e consistência 
interna do instrumento.  
 
Tabela 2. Características Psicométricas da AAQ-2 com EFA e CFA 
Fator Exploratório de Análise (EFA), n 
= n= 204 Mn DP 
skew kurt i-rest 
a1 w1 h2 
Item nº 1 3.40 1.82 0.42 -0.83  0.80  1.35  0.80  0.65 
Item nº 2 3.15 1.81 0.53 -0.73  0.82  1.50  0.83  0.69 
Item nº 3 3.68 1.84 0.20 -1.00  0.76  1.24  0.78  0.61 
Item nº 4 3.18 1.94 0.50 -0.95  0.85  1.85  0.88  0.77 
Item nº 5 3.62 1.71 0.23 -0.60  0.73  1.10  0.74  0.55 
Item nº 6 3.38 1.91 0.35 -0.96  0.75  1.26  0.78  0.61 
Item nº 7 6.67 1.76 0.21 -0.75  0.73  1.07  0.73  0.53 
% de variância (real-data)         80.60 
% de variância (95% percentil de aleatório)         29.30 
         
Fator de Análise Confirmatório (CFA),  
n= 203  
Mn DP skew kurt i-rest Λ SE P 
Item nº 1 3.03 1.65 0.61 -0.43  0.77  0.81 - - 
Item nº 2 3.08 1.68 0.59 -0.42  0.82  0.86  0.07  <0.001 
Item nº 3 3.52 1.78 0.33 -0.74  0.78  0.83  0.08  <0.001 
Item nº 4 2.86 1.74 0.78 -0.27  0.81  0.85  0.08  <0.001 
Item nº 5 3.50 1.68 0.32 -0.65  0.72  0.74  0.08  <0.001 
Item nº 6 3.42 1.68 0.31 -0.76  0.69  0.70  0.08  <0.001 
Item nº 7 3.50 1.70 0.20 -0.92  0.78  0.79  0.08  <0.001 
% de variância (real-data)         81.40 
% de variância (95% percentil de aleatório)         29.40 
Mn = média. SD = desvio padrão. skew = enviesado. kurt = kurtosis. i-rest = coeficiente de descanso. w1,= pesos nos fatos de 
primeira ordem. h2 = comunalidade. a1 = discriminação IRT. λ = pesos de regressão padronizados. SE = erro padrão. p = p-valor para 
pesos de regressão. 
 
Após verificar-se a validade da AAQ-2, verificou-se o poder exploratório 
de autocompaixão e mindfulness no instrumento (tabela 3). Encontraram-se 




2: o poder explanatório do modelo de regressão foi alto R2=0.60 (F=56.37; 
df=11/395; p<0.001). AAQ-2 foi explicada por autojulgamento (Beta = 0,11; p 
= 0,030), autobondade (Beta = -0,14; p = 0,005), isolamento (Beta = 0,30; p 
<0,001), senso de humanidade (Beta = 0,16; p = 0,001),  sobre-identificação 
(Beta = 0,17; p = 0,004),  (falta de) agir consciente (Beta = 0,14; p <0,001) e  
julgamento (Beta = 0,17; p <0,001). Os valores de tolerância variaram de 0,27 
(sobre-identificação) para 0,67 (falta de agir consciente), o que sugere algum 
grau de sobreposição entre as construções. No entanto, os resíduos não-
tipificados mostraram uma distribuição normal (p = 205) e o valor Durbin-
Watson (2,03) foi ao encontro dos pressupostos básicos necessários para 
avançar com a regressão. 
 
Tabela 3. Dimensões das correlações da AAQ-2 com constructos de autocompaixão e    
      mindfulness 
 Mn SD 1  2  3 4 5 6 7 8 9 10 11  
               
 1.  AAQ-II  (7-49) 23.43 10.3
4 
1   
 
      
   
 2.  Auto-julgamento  (5-25) 16.10 4.14 0.62* 
 
1   
     
   





     
   
 4.  Isolamento  (4-20)  11.81 3.77 0.66* 0.62* -0.33* 1         
 5.  Senso de humanidade  (4-20)   12.92 3.14 -0.15‡ -0.17‡ 0.62* -0.19* 
 
     
   




    
   








   
   
 8.  Observar  (8-40)  24.28 7.41 -0.07 -0.01  0.40* 
 
 -0.10†  0.31* 
 
  0.11†  0.44* 
 
  
   













   
10. (falta) de agir consciente  
(8-40)  
18.27 6.89   0.47*    0.32* -0.20* 
 
  0.36* 
 




-0.10†  -031* 
 
   
11.  Não-reatividade  (7-35)  18.99 4.98  -0.18*  -0.12†  0.48* -0.17† 
 






  0.55* 
 
  0.33* 
   
-0.03   








 0.15‡ -0.15‡  0.47*  0.09  
Mn: média; SD: desvio padrão. O restante dos valores são correlações de Pearson. * p<0.001. ‡ p<0.01. †>0.05. Possíveis 
intervalos entre parênteses. Diferenças na AAQ-II de acordo com o  diagnóstico de ansiedade e depressão na HADS. Indivíduos 
classificados como casos de ansiedade (n = 126) apresentaram escores mais altos em AAQ-II do que os classificados  como não-
casos (n = 281) de ansiedade [(Mn = 26,29; DP = 10,17) vs. (Mn = 17,06; SD = 7,47); t = 10,25; p <0,001]. Os indivíduos classificados 
como casos de depressão (n = 170) apresentaram escores mais altos em AAQ-II do que os classificados como não-casos (n = 170) 
de depressão [(Mn = 27,57; DP = 10,02) vs. (Mn = 17,67; SD = 7,68); t = 110,28; p <0,001]. 
 
Após encontrarem-se associações significantes, foi aplicado teste de 
correlação para verificar-se a força das associações encontradas nos modelos 




0,57), descrever (R2 = 0,66), não-reação (R2 = 0,56) e julgamento (R2 = 0,60). 
Correlações com R2 > 0,50 são consideradas fortes (tabela 4).  
 
Tabela 4. Poder exploratório de autocompaixão e mindfulness na AAQ-2 
Variáveis Independentes Ry.123 R2y.123 adj-R2y.123      F  (df1 / df2)           pa Se DW pb 
        
 0.78 0.61 0.60 56.37 (11 / 395)       
<0.001 
0.65 2.03 0.205 
 T Ry3.12 Ry(3.12) B (95% CI) Se Beta pc 
        
Intercept    -2.62 (-3.18  – -2.07) 0.28  <0.001 
Auto-julgamento 0.37 0.11 0.07  0.03 (0.01  –  0.05) 0.01  0.11 0.030 
Autobondade 
0.38     -
0.14 
-0.09  -0.04 (-0.07  – -0.01) 0.01 -0.14 0.005 
Isolamento 0.42 0.29 0.19  0.08 ( 0.05  –  0.11) 0.01 0.30 <0.001 
Humanidade 0.47  0.17  0.11  0.05 ( 0.02  –  0.08) 0.02  0.16 0.001 
Sobre-identificação 0.27 0.14 0.09  0.05 ( 0.02  –  0.09) 0.02 0.17  0.004 
Mindfulness 0.32  -0.08 -0.05  -0.03 (-0.07  –  0.01) 0.02 -0.09  0.097 
Observar 0.57  0.06  0.04  0.01 (-0.01  –  0.02) 0.01  0.05 0.224 
Descrever 0.66  -0.01 -0.01  <0.01 (-0.01 –  0.01) 0.01 -0.01  0.945 
(Falta do) agir consciente 0.67  0.18 0.12   0.02 ( 0.01  –  0.03) 0.01  0.14 <0.001 
Falta de reação 0.56 -0.06 -0.04  -0.01 (-0.03  – 0.01) 0.01 -0.05 0.222 
Julgamento 0.60  0.20  0.13   0.02 ( 0.01  –  0.04) 0.01 0.17 <0.001 
Método: passo a passo. Ry.123 = coeficiente de correlação múltipla. R2y.123 = coeficiente de determinação múltipla. adj-R2y.123 
= coeficiente de determinação múltipla ajustado. PA = valor de p para análise de variância associada com a regressão. SE = erro 
padrão. valor DW = Dubin-Watson. pb = valor de p para o teste K-S para o contraste normalidade nos resíduos. Valores = 
tolerância T. Ry3.12 = coeficiente de correlação parcial. Ry (3,12) = coeficiente de correlação semi-parcial. B = inclinação da 
regressão. IC = intervalo de confiança. Beta = declive padronizado. pc value = p de resultado do teste de Wald. 
 
Também foram verificadas diferenças na AAQ-2, de acordo com a 
HADS. Indivíduos classificados como casos de ansiedade (n = 126) 
apresentaram escores mais altos em AAQ-2 do que os classificados como não-
casos (n = 281) de ansiedade [(Mn = 26,29; DP = 10,17) vs. (Mn = 17,06; SD = 
7,47); t = 10,25; p <0,001]. Os indivíduos classificados como casos de 
depressão (n = 170) apresentaram escores mais altos em AAQ-2 do que os 
classificados como não-casos (n = 170) de depressão [(Mn = 27,57; DP = 
10,02) vs. (Mn = 17,67; SD = 7,68); t = 110,28; p <0,001]. 
Segundo o aumento dos níveis de valores de depressão e ansiedade 
para AUC aumentado em conformidade com os valores da AAQ-2, para a 
ansiedade: leve-moderada-grave (AAQ-II ≥20 / 21) 0,78 de índice (0,73-0,82), 




≥27 / 28) 0,85 de índice (0,80-0,90), com IC 95%. O mesmo é verdadeiro para 
a depressão: leve-moderada-grave (AAQ-II ≥20 / 21) índice de 0,78 (0,73-0,82), 
moderada a grave (≥24 AAQ-II / 25) índice de 0,76 (0,70-0,82) e grave (AAQ -II 
≥27 / 28) 0,87 de índice (0,80-0,94), com IC 95%. 
A precisão dos pontos de corte para a sensibilidade (SEN) e 
especificidade (SPE) foi SEN à ansiedade: leve-moderada-grave (AAQ-II ≥20 / 
21) 0,72 de índice (0,67-,78), moderada a grave (AAQ-II ≥24 / 25) 0,70 de 
índice (0,62-0,77) e grave (AAQ -II ≥27 / 28) 0,78 (,64-,92), e por SPE a 
ansiedade leve-moderada a grave (AAQ-II ≥20 / 21) 0,69 de índice (0,61-0,76), 
moderada a grave (AAQ-II ≥24 / 25) 0,71 de índice (0,66-0,75) e grave (AAQ -II 
≥27 / 28) 0,72 (0,68-0,77), com IC de 95%. 
A precisão dos pontos de corte para a sensibilidade (SEN) e 
especificidade (SPE) foi SEN à depressão: leve-moderada-grave (AAQ-II ≥20 / 
21) 0,74 de índice (0,67-,81), moderada a grave ( AAQ-II ≥24 / 25) 0,70 de 
índice (0,60-0,81) e grave (AAQ -II ≥27 / 28) 0,84 (0,68-1,00), e por SPE à 
depressão: leve-moderada-grave (AAQ-II ≥20 / 21) 0,71 de índice (0,65-0,77), 
moderada a grave (AAQ-II ≥24 / 25) 0,70 de índice (0,65-0,75) e grave (AAQ -II 














9.   DISCUSSÃO 
 
 Com base nos resultados obtidos, o AAQ-2 demonstrou ser um 
instrumento válido na população de profissionais da atenção primária no Brasil. 
Apresentou boa consistência interna: 0,93, um valor muito consistente com o 
que é proposto como medida. Para identificar as interrelações entre os itens da 
AAQ-2 foram realizados testes de EFA e do CFA. Os valores de variância 
encontrados - EFA 80,6% e CFA 81,4% - confirmam a validade estrutural e 
consistência do instrumento. No entanto, em outro estudo realizado por 
Wolgast M (2014), que investigou se AAQ-2 discrimina fuga experiencial com 
sucesso, flexibilidade psicológica e os resultados de bem-estar psicológico 
associados à presença ou ausência desta característica, os autores, com a 
utilização de EFA, concluíram que as medidas AAQ-2 generaliza estresse e 
não a aceitação ou não-aceitação, como foi concebido. Apesar disso, há 
limitações, pois o estudo foi realizado com uma única amostra de população 
não-clínica. Para confirmar os resultados, tornam-se necessários outros 
estudos com amostras maiores, em população clínica e não-clínica. 
Um problema com instrumentos para medir a flexibilidade psicológica é a 
tentativa de capturar um processo psicológico dinâmico e flexível como um 
processo estático. A principal crítica envolvendo AAQ-2 seria a superestimação 
dos resultados de bem-estar, medida pela flexibilidade psicológica. Apesar de 
tais críticas, no entanto, o AAQ-2 é um instrumento validado para a população 
brasileira e sua reprodução neste estudo mostrou excelentes resultados de 
consistência interna, com correlações positivas para a ansiedade/depressão, 
autocompaixão e mindfulness. 
Ao serem medidos o poder de exploração de autocompaixão e 
mindfulness na AAQ-2, por meio de regressão múltipla, foram encontradas 
associações significativas para a autojulgamento (p = 0,003), isolamento (p 
<0,001), sobre-identificação (p = 0,004), falta de agir com consciência (p 
<0,001) e julgamento (p <0,001). Após a aplicação do teste de Durbin Watson 
para verificar-se a existência de autocorrelação nos resíduos da regressão e 




95% que os resíduos são independentes, foi dada continuidade à regressão de 
teste para verificar se, além de associação, a correlação entre os construtos 
também existe. 
Para autojulgamento foram encontrados valores de r = 0,62, para 
isolamento r = 0,66, sobreidentificação r = 0,69 e julgamento r = 0,52. Estes 
valores para a correlação são positivos, portanto a AAQ-2 tem um poder 
exploratório positivo para os construtos de autocompaixão (auto-julgamento, 
isolamento, sobreidentificação) e para a faceta de mindfulness (julgamento). 
Em revisão sistemática (Gu J et al, 2015), foi identificada relação 
moderada e consistente de mindfulness e evidências preliminares, mas não 
suficientes  para a autocompaixão e flexibilidade psicológica como mecanismos 
subjacentes de intervenções com base em Mindfulness para melhorar a saúde 
mental e bem-estar psicológico. Estes resultados são consistentes com os 
resultados do poder exploratório de AAQ-2 para autocompaixão e atenção 
plena. 
Os dados sugerem uma associação entre a flexibilidade psicológica e 
autocompaixão testada com resultados satisfatórios. Um estudo transversal de 
trinta pacientes psicóticos, realizado por White RG (2013), encontrou uma 
correlação positiva entre a flexibilidade psicológica (medida pelo AAQ-2), 
ansiedade e depressão e mindfulness, semelhante aos achados do presente 
estudo, no qual os indivíduos classificados como casos de ansiedade tiveram 
pontuações mais altas na AAQ-2 do que os classificados como não-casos, bem 
como indivíduos classificados como casos de depressão tiveram pontuações 
mais altas na AAQ-2 do que os classificados como não-casos de depressão. 
Tais dados embasam a pesquisa da correlação entre ansiedade, depressão e 
flexibilidade psicológica.  
Um estudo longitudinal de noventa e três adultos com estresse 
moderado, criado por Fledderus M (2010), mostrou que os participantes de 
intervenções em ACT e mindfulness apresentaram melhoras no bem-estar 
emocional e psicológico, em comparação àqueles que não foram submetidos a 
estas, além de apresentarem maior flexibilidade psicológica. O aumento da 
flexibilidade psicológica mostrou efeitos positivos sobre a saúde mental. Outro 
estudo controlado randomizado de setenta e três estudantes universitários 




parece ser um mediador significativo de alterações na autocompaixão, 
sofrimento psíquico geral, depressão, ansiedade e estresse. Neste estudo 
exploratório, as análises revelaram que a intervenção demonstrou maior 
benefício em termos de depressão, ansiedade e estresse para aqueles com 
história de trauma. Isso reforça e associações de base e correlações positivas 
encontradas no presente estudo entre a flexibilidade psicológica e 
autocompaixão. 
O AAQ-2 apresentou uma correlação positiva entre a ansiedade e maior 
inflexibilidade psicológica nos profissionais de cuidados primários, da mesma 
forma que os estados de mindfulness e autocompaixão foram positivamente 
correlacionados com maior flexibilidade psicológica, uma indicativo importante 
para qualidade de vida.  
Estratégias de autorregulação emocional dos estados de mindfulness e 
autocompaixão envolvem a observação de emoções e sensações físicas, 
promovendo atenção (Hayes et al., 2012) e menor esquiva experiencial. O 
esgotamento profissional é outro problema de saúde pública, em que a redução 
do desempenho do trabalhador é acompanhada por sentimentos de abandono, 
frustração e incapacidade de alcançar as metas (Segura, 2014). As variáveis 
descritivas neste estudo mostraram alto desvio padrão em relação às horas de 
trabalho semanais, corroborando com estudos que indicam níveis de exaustão 
e alta frequência de transtornos mentais na categoria, particularmente em 
agentes comunitários de saúde (Silva, 2008). 
Apesar das correlações positivas encontradas neste estudo, como 
ocorre entre os escores de ansiedade/depressão e inflexibilidade psicológica, é 
importante observar algumas críticas ao instrumento AAQ-2 (Wolgast, 2014). O 
principal objetivo do questionário é medir a flexibilidade psicológica. A crítica 
envolvendo o instrumento seria a superestimação dos resultados de bem-estar 
medida pela flexibilidade psicológica. No entanto, apesar de tais críticas, o 
AAQ-2 é um instrumento validado, sendo que a reprodução neste estudo 
mostrou excelentes resultados de consistência interna, com correlações 
positivas para a ansiedade/depressão e autocompaixão e mindfulness. O 
estudo brasileiro da AAQ-2 demonstrou validade e confiabilidade para 
avaliação da flexibilidade psicológica em população de profissionais de APS no 




o incentivo de promoção das práticas psicológicas para o desenvolvimento 






































 O AAQ-2 é um instrumento válido, com boa consistência interna. Os 
valores de variância encontrados na EFA 80,6% e 81,4% CFA confirmam sua 
validade estrutural e consistência. Verificaram-se associações significativas de 
autocompaixão e facetas de mindfulness no AAQ-2, que foram explicadas por 
autojulgamento (Beta = 0,11; p = 0,030), autobondade (beta = -0,14; p = 
0,005), isolamento (Beta = 0,30, p <0,001); senso de humanidade (Beta = 
0,16; p = 0,001), sobreidentificação (Beta = 0,17; p = 0,004), (falta de) agir 
consciente (Beta = 0,14, p <0,001); julgamento (Beta = 0,17, p <0,001). 
Correlações significativas foram encontradas para observar (R2 = 0,67), 
descrever (R2 = 0,66), não-reatividade (R2 = 0,56) e julgar (R2 = 0,60). 
Observaram-se também diferenças na AAQ-2 em relação à HADS. Os 
indivíduos classificados como casos de ansiedade (n = 126) tiveram escores 
mais altos em AAQ-2 do que os classificados como não-casos (n = 281) de 
ansiedade [(Mn = 26,29; DP = 10,17) vs. (Mn = 17.06, SD = 7,47); t = 10,25; p 
<0,001]. Os indivíduos classificados como casos de depressão (n = 170) 
tiveram pontuações mais altas em AAQ-2 do que os classificados como não-
casos (n = 170) de depressão [(Mn = 27.57, SD = 10,02) vs. (Mn = 17.67, SD = 
7,68); T = 110,28; p <0,001]. 
Considerando-se que os fatores de risco em saúde englobam agentes e 
determinantes, num processo dinâmico, estratégias que promovam o cultivo de 
estados mentais, como os de Mindfulness e Autocompaixão, contribuindo para 
o funcionamento humano nos diferentes contextos, se fazem necessárias.  
Podemos afirmar que os dados pesquisados apontam para o desenvolvimento 
de flexibilidade psicológica como fator de proteção para a categoria profissional 
em estudo, considerando-se que o AAQ-2 apresentou boas qualidades 
psicométricas, fornecendo, assim, bons subsídios para futuras pesquisas, 
especialmente em Saúde Coletiva. O instrumento demonstra que os 
indicadores de flexibilidade psicológica são maiores frente aos níveis 
aumentados de Mindfulness e Autocompaixão e menores frente a níveis de 
ansiedade nos trabalhadores da Atenção Primária, podendo proporcionar o 




para esta população e consequente diminuição do afastamento das funções 




































11. LIMITAÇÕES  
 
  Este estudo é transversal, não representativo de uma população. O 
método de aplicação de questionários é on-line, sem reteste. Apesar destas 
razões, ele estuda uma grande amostra e não possui precedentes. Desta 
forma, oferece novas possibilidades de investigação a serem seguidas em 
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ANEXO 1.  QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E    
        OCUPACIONAL 
 
 
Por favor, responda com sinceridade. Os resultados deste estudo podem influenciar a 
tomada de decisões sobre políticas de saúde ocupacional para profissionais da 
atenção primária à saúde (APS), por meio de programas de prevenção e promoção da 
saúde. Suas respostas podem contribuir para a construção de ambientes de trabalho 
mais agradáveis e saudáveis.  
 
1. Escreva os aspectos negativos de seu trabalho, que geram mal-estar:  
 





O Masculino (1)  
O Feminino (2)  
 
5. Formação acadêmica:  
O Graduação (1)  
O Especialização (lato sensu) (2)  
O Residência Médica (3)  
O Mestrado / Doutorado (4)  
O Outra (indicar)  
 
6. Qual é a sua formação profissional principal?:  
O Medicina  
O Enfermagem  
O Auxiliar / técnico em enfermagem O Odontologia  
O Técnico em saúde (agente comunitário de saúde, etc.)  
O Outra (indicar)  
 
7. Situação familiar:  
O Com parceiro estável (1)  
O Sem parceiro estável (2)  
 
8. Número de filhos sobre sua responsabilidade:__________  
 
9. Número total de anos trabalhados até hoje:__________  
 
10. Número de anos trabalhados no posto de trabalho atual:__________  
 
11. Posto de trabalho atual: ____________________  
 
12. Contrato de trabalho:  
O Temporário (1)  
O Fixo (2): CLT ( ) / Estatutário ( )  
 
13. Tipo de contrato de trabalho:  
O Tempo Completo (1)  
O Tempo Parcial (2)  
  
I  
14. Nº de horas semanais dedicadas ao trabalho (incluindo reuniões, atividades 
formativas, plantões ):_____horas  
 
15. Nível médio de salário mensal______________reais 
  
16. Tem dificuldades econômicas ao chegar no final do mês?  
O Nunca (1)  
O Alguma vez (2)  
O Muitas vezes (3)  
O Quase sempre (4)  
O Sempre (5)  
 
17. Durante o último ano, você teve que se ausentar do trabalho por motivo de 
doença?  
O Sim (1)  
O Não (2) 40  
 
18. Em caso afirmativo, indique o número aproximado de dias totais que devido a 
















ANEXO 2. ESCALA AAQ-2 – (Acceptance and Action Questionnaire-II) - 
Versão adaptada para o Brasil 
 
 A seguir, você encontrará uma lista de afirmações. Por favor, avalie quanto 
cada afirmação é verdadeira para você e circule o número correspondente. Use a 
escala abaixo para fazer sua escolha: 
 
(1)nunca – (2)muito raramente – (3) raramente – (4) algumas vezes – 
(5)frequentemente – (6) quase sempre – (7)sempre 
 
1. Minhas experiências e lembranças 
dolorosas dificultam que eu viva a vida 


















3. Eu me preocupo em não conseguir 










4. Minhas lembranças dolorosas me 




















6. Parece que a maioria das pessoas lida 






















































ANEXO 4. Escala FFMQ-BR (Five Facets Mindfulness Questionnaire) 
 
Instrução: Por favor, circule a resposta que melhor descreva a frequência com que as 
sentenças são verdadeiras para você. 














1 Quando estou caminhando, 
eu deliberadamente 
percebo as sensações do 
meu corpo em movimento. 
1 2 3 4 5 
2 Sou bom para encontrar 
palavras que descrevam os 
meus sentimentos. 
1 2 3 4 5 
3 Eu me critico por ter 
emoções irracionais ou 
inapropriadas. 
1 2 3 4 5 
4 Eu percebo meus 
sentimentos e emoções 
sem ter que reagir a eles. 
1 2 3 4 5 
5 Quando faço algo, minha 
mente voa e me distraio 
facilmente. 
1 2 3 4 5 
6 Quando eu tomo banho, eu 
fico alerta às sensações da 
água no meu corpo. 
1 2 3 4 5 
7 Eu consigo facilmente 
descrever minhas crenças, 
opiniões e expectativas em 
palavras.  
1 2 3 4 5 
8 Eu não presto atenção no 
que faço porque fico 
sonhando acordado, 
preocupado com outras 
coisas ou distraído. 
1 2 3 4 5 
9 Eu observo meus 
sentimentos sem me perder 
neles. 
1 2 3 4 5 
10 Eu digo a mim mesmo que 
eu não deveria me sentir da 
forma como estou me 
sentindo. 
1 2 3 4 5 
11 Eu percebo como a comida 
e a bebida afetam meus 
pensamentos, sensações 
corporais e emoções. 
 
1 2 3 4 5 
  
12 É difícil para mim encontrar 
palavras para descrever o 
que estou pensando. 
1 2 3 4 5 
13 Eu me distraio facilmente. 1 2 3 4 5 
14 Eu acredito que alguns dos 
meus pensamentos são 
maus ou anormais e eu não 
deveria pensar daquela 
forma. 
1 2 3 4 5 
15 Eu presto atenção em 
sensações, tais como o 
vento em meus cabelos ou 
o sol no meu rosto. 
1 2 3 4 5 
16 Eu tenho problemas para 
encontrar as palavras 
certas para expressar como 
me sinto sobre as coisas. 
1 2 3 4 5 
17 Eu faço julgamentos sobre 
se meus pensamentos são 
bons ou maus. 
1 2 3 4 5 
18 Eu acho difícil permanecer 
focado no que está 
acontecendo no momento 
presente. 
1 2 3 4 5 
19 Geralmente, quando tenho 
imagens ou pensamentos 
ruins, eu “dou um passo 
atrás” e tomo consciência 
do pensamento ou imagem 
sem ser levado por eles. 
1 2 3 4 5 
20 Eu presto atenção aos 
sons, tais como o tic tac do 
relógio, o canto dos 
pássaros ou dos carros 
passando. 
1 2 3 4 5 
21 Em situações difíceis, eu 
consigo fazer uma pausa, 
sem reagir imediatamente. 
1 2 3 4 5 
22 Quando tenho uma 
sensação no meu corpo, é 
difícil para mim descrevê-la 
porque não consigo 




1 2 3 4 5 
23 Parece que eu estou 
“funcionando no piloto 
automático” sem muita 
consciência do que estou 
1 2 3 4 5 
  
fazendo. 
24 Geralmente, quando tenho 
imagens ou pensamentos 
ruins, eu me sinto calmo 
logo depois. 
1 2 3 4 5 
25 Eu digo a mim mesmo que 
eu não deveria pensar da 
forma como estou 
pensando. 
1 2 3 4 5 
26 Eu percebo o cheiro e o 
aroma das coisas. 
1 2 3 4 5 
27 Mesmo quando me sinto 
terrivelmente aborrecido, 
consigo encontrar uma 
maneira de me expressar 
em palavras. 
1 2 3 4 5 
28 Eu realizo atividades 
apressadamente sem estar 
realmente atento a elas. 
1 2 3 4 5 
29 Geralmente, quando eu 
tenho imagens ou 
pensamentos aflitivos, eu 
sou capaz de apenas notá-
los, sem reagir a eles. 
1 2 3 4 5 
30 Eu acho que algumas das 
minhas emoções são más 
ou inapropriadas e eu não 
deveria senti-las. 
1 2 3 4 5 
31 Eu percebo elementos 
visuais na arte ou na 
natureza tais como: cores, 
formatos, texturas ou 
padrões de luz e sombra. 
1 2 3 4 5 
32 Minha tendência natural é 
colocar minhas 
experiências em palavras. 
1 2 3 4 5 
33 Geralmente, quando eu 
tenho imagens ou 
pensamentos ruins, eu 
apenas os percebo e os 
deixo ir. 
1 2 3 4 5 
34 Eu realizo tarefas 
automaticamente, sem 
prestar atenção no que 
estou fazendo.   
1 2 3 4 5 
35 Normalmente quando tenho 
pensamentos ruins ou 
imagens estressantes, eu 
me julgo como bom ou 
mau, dependendo do tipo 
1 2 3 4 5 
  
de imagens ou 
pensamentos. 
36 Eu presto atenção em 
como minhas emoções 
afetam meus pensamentos 
e comportamento. 
1 2 3 4 5 
37 Normalmente eu consigo 
descrever detalhadamente 
como me sinto no momento 
presente. 
1 2 3 4 5 
38 Eu me pego fazendo coisas 
sem prestar atenção a elas. 
1 2 3 4 5 
39 Eu me reprovo quando 
tenho ideias irracionais. 



























ANEXO 5. ESCALA SCS (Self-Compassion Scale) 
 
Por  favor, leia cada frase com cuidado antes de responder. À esquerda de cada frase, indique com que frequência você se comporta da forma 
descrita, usando a seguinte escala:   
 
1 Quase nunca 
2 Raramente 
3 Ás vezes 
4 Frequentemente 
5 Quase sempre 
 
 1      2      3      4      5       
1. Sou realmente crítico e severo com meus próprios erros e defeitos.  O      O      O      O      O       
2. Quando fico “pra baixo”, não consigo parar de pensar em tudo que está errado comigo.  O      O      O      O      O       
3. Quando as coisas vão mal para mim, vejo as dificuldades como parte da vida e que acontecem 
com todo mundo. 
 O      O      O      O      O       
4. Quando penso nos meus defeitos, eu me sinto realmente isolado do resto do mundo.  O      O      O      O      O       
5. Tento ser amável comigo quando me sinto emocionalmente mal.  O      O      O      O      O       
6. Quando eu falho em algo importante para mim, fico totalmente consumido por sentimentos de 
incompetência. 
 O      O      O      O      O       
7. Quando me sinto realmente mal, lembro que há outras pessoas no mundo se sentindo como 
eu. 
 O      O      O      O      O       
8. Quando as coisas estão realmente difíceis, costumo ser duro comigo mesmo.  O      O      O      O      O       
9. Quando algo me deixa aborrecido, tento buscar equilíbrio emocional.  O      O      O      O      O       
10. Quando percebo que fui inadequado, tento lembrar que a maioria das pessoas também passa 
por isso.   
 O      O      O      O      O       
11. Sou intolerante e impaciente com os aspectos de que não gosto na minha personalidade.  O      O      O      O      O       
12. Quando estou passando por um momento realmente difícil, eu me dou o apoio e o cuidado de 
que preciso.   
 O      O      O      O      O       
13. Quando fico “pra baixo”, sinto que a maioria das pessoas é mais feliz do que eu.  O      O      O      O      O       
14. Quando algo doloroso acontece, tento ver a situação de forma equilibrada.  O      O      O      O      O       
15. Tento entender meus defeitos como parte da condição humana.  O      O      O      O      O       
16. Quando vejo características que eu não gosto em mim, sou duro comigo mesmo.  O      O      O      O      O       
17. Quando eu falho em algo importante para mim, tento ver as coisas por outro ângulo.  O      O      O      O      O       
18. Quando passo por dificuldades emocionais, costumo pensar que as coisas são mais fáceis 
para as outras pessoas. 
 O      O      O      O      O       
19. Sou bondoso comigo quando estou passando por algum sofrimento.  O      O      O      O      O       
20. Quando algo me deixa incomodado, sou completamente tomado por sentimentos negativos.  O      O      O      O      O       
21. Costumo ser um pouco insensível comigo quando estou sofrendo.  O      O      O      O      O       
22. Quando fico “pra baixo”, tento aceitar e entender meus sentimentos.  O      O      O      O      O       
23. Sou tolerante com meus próprios erros e defeitos.  O      O      O      O      O       
24. Quando algo doloroso acontece comigo, costumo reagir de forma exagerada.  O      O      O      O      O       
25. Quando eu falho em algo importante para mim, costumo me sentir muito sozinho nessa 
situação. 
 O      O      O      O      O       
26. Tento ser compreensivo e paciente com os aspectos da minha personalidade dos quais não 
gosto. 













As condições em que os profissionais de saúde desenvolvem seus estudos e 
atividades laborais são muito importantes para a sua saúde. Com o objetivo de 
promover a saúde e bem-estar entre os profissionais de saúde no Brasil, a 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), em colaboração com a Rede 
Espanhola de Pesquisa em Atividades Preventivas e de Promoção da Saúde 
(REDIAPP) e a Universidade de Zaragoza, desenvolveram o presente projeto de 
pesquisa: “Burnout, Bem-estar Psicológico e Promoção da saúde de estudantes e 
profissionais de saúde no Brasil”.  
Você foi selecionado aleatoriamente para participar de forma voluntária e anônima 
do estudo. Antes de confirmar sua participação é importante entender qual o seu 
objetivo. Por favor, leia este documento com atenção e nos faça todas as 
perguntas que eventualmente possam surgir.  
Objetivo: validar um questionário para identificar os diferentes tipos de burnout 
entre estudantes e profissionais de saúde no Brasil, e estudar possíveis fatores de 
risco psicossociais associados com o seu desenvolvimento.  
Número de participantes: Os participantes do estudo serão selecionados 
aleatoriamente em uma amostra estratificada de estudantes e profissionais de 
saúde. Espera-se em torno de 450 participantes.  
A participação no estudo: A participação no estudo envolve o preenchimento de 
um questionário com 150 perguntas sobre características sociodemográficas e 
saúde física e mental em geral. Estas perguntas são facilmente respondidas, de 
modo que o tempo médio para concluir o inquérito é geralmente cerca de 20 a 30 
minutos.  
Benefícios / Riscos: Os resultados deste estudo contribuem para o 
desenvolvimento de programas e ferramentas de avaliação de Burnout, como 
também para o desenvolvimento de intervenções visando a prevenção desta 
importante síndrome, facilitando a construção de ambientes laborais mais 
agradáveis, seguros e saudáveis para todos. Além disso, como agradecimento à 
sua participação, ao finalizar este questionário você receberá um breve relatório 
com algumas recomendações que refletem seu estado atual de burnout. 46  
 
  
A participação no estudo não envolve qualquer risco associado, a não ser o 
eventual incomodo referente ao tempo gasto para preenchê-lo.  
Participação voluntária: Sua participação no estudo é inteiramente voluntária. 
Você decide se quer ou não participar. Mesmo se você decidir participar, você 
pode parar de responder a pesquisa a qualquer momento sem explicação e sem 
ser que haja qualquer penalidade por isso.  
Confidencialidade: Todas as informações coletadas são armazenadas e 
analisadas por um sistema computadorizado, mantendo a confidencialidade de 
acordo com a legislação aplicável nacional. A informação é coletada sem o seu 
nome. As respostas irão receber um tratamento puramente estatístico e serão 
processados em geral, tendo em conta todos os participantes. Os resultados do 
estudo são apresentados sempre de uma forma abrangente e nunca, em hipótese 
alguma, individualmente. O tratamento dos dados será completamente anônimo.  
Ética em Pesquisa: O projeto foi aprovado por um Comitê de Ética, que reviu os 
objetivos e características do estudo e deu aprovação favorável. Número CAAE: 
30374114.1.0000.5505.  
Perguntas / Informações: Para mais informações, por favor, pergunte ao 
investigador médico abaixo:  
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RESUMO 
A Flexibilidade Psicológica tem sido considerada um importante preditor de qualidade de vida. 
A esquiva de experiência, por sua vez, está relacionada à diversas patologias. Indicadores de 
saúde sobre trabalhadores dos serviços de Atenção Primária apontam elevados índices de 
esgotamento profissional e de transtornos mentais na categoria. O presente estudo avalia a 
consistência interna e validade de construto dos fatores da versão brasileira da escala AAQ-II, 
correlacionando-os com medidas de ansiedade, mindfulness e autocompaixão,  nesta 
população. Método: O estudo, do tipo transversal correlacional, com medidas obtidas 
mediante a técnica de autorrelato, foi constituído de um universo amostral de 407 
profissionais da APS e utilizou questionário sociodemográfico e as escalas AAQ-II, HADS, FFMQ 
e SCS como instrumentos. Resultados: A média de idade desses profissionais é de 41, 12 
  
(10,10) anos, 84,5% são do gênero feminino, 70,3% vivem com companheiro. No que se refere 
à ocupação profissional, 17,7% são médicos, 25,1% enfermeiras e 57,2% outros (agentes 
comunitários, dentistas etc). A categoria em estudo apresentou altos índices de ansiedade e 
depressão correlacionados à inflexibilidade psicológica, medida pela AAQ-II. Conclusões: Há 
forte correlação positiva entre escores de ansiedade/depressão e inflexibilidade psicológica, 
bem como em autocompaixão e mindfulness.  






The Psychological Flexibility has been considered an important predictor of quality of life. 
Experiential avoidance, in turn, is related to various diseases. Health indicators on workers of 
Primary Care Services indicate high levels of burnout and mental disorders in the category. This 
study evaluates the internal consistency and construct validity of the factors of the Brazilian 
version of AAQ-II scale, correlating them with measures of anxiety, mindfulness and self-
compassion in this population. Method: The study, correlational cross-sectional, with 
measurements obtained by self-report technique consisted of a sample universe of 407 PHC 
professionals and used sociodemographic questionnaire and the AAQ-II scales, HADS, FFMQ 
and SCS as instruments. Results: The mean age of these workers is 41, 12 (10,10) years, 84.5% 
were female, 70.3% live with a partner. With regard to occupation, 17.7% are physicians, 
nurses 25.1% and 57.2% other (community workers, dentists etc). The category study reported 
high levels of anxiety and depression related to psychological inflexibility, as measured by 
AAQ-II. Conclusions: There is a strong positive correlation between scores of anxiety / 
depression and psychological inflexibility, as well as in self-compassion and mindfulness. 
Keywords: psychological flexibility, mindfulness, anxiety 
 
 The ability to get in touch with the present moment and the psychological reactions it 
produces is called Psychological Flexibility. This capacity to adapt to the circumstances of life, 
directed to the experience of values, can be damaged by behavioral avoidance (Fletcher, 
Hayes, 2004). The Psychological Flexibility construct underlies the unified process of change, 
proposed by the ACT (Acceptance and Commitment Therapy), as a psychological approach 
based on validated therapeutic components and considered a mental health model and 
psychopathology (Hayes et al., 2011). Third generation or contextual therapies derived from 
Skinner's Radical behaviorism understand thinking (cognition) as a relational or behavioral 
event, not causal (Hayes et al., 2004). ACT arises in this context, at the end of the 80s, in order 
to study the human language and cognition (Costa, 2012). A set of principles such as 
  
acceptance, avoidance of experience and psychological flexibility is used to explain the 
behavior patterns, from those considered healthy even psychopathological, taking the 
flexibility of cognitive processes as a function for increased contact with these behaviors 
consequences (Barbosa, Murta, 2014). These elements, studied by ACT, has received attention 
of the scientific community due to the impact on health indicators (Wolgast, 2014). Evidence 
suggests that psychological flexibility is a mediator of both healthy behavior and the 
psychopathological, contributing to human functioning in different contexts (Barbosa, 2013). 
 In behavioral therapies third generation, one of the instruments used to assess 
acceptance and action measures - experiential components for the benefit of valued goals - is 
the AAQ (Acceptance and Action Questionnaire), developed in 2004, by Hayes and colleagues 
(Hayes et al., 2011). In the ACT, the terms "acceptance" and "avoidance" experience are used 
as examples of flexibility and psychological inflexibility: low acceptance levels (cognitive fusion) 
imply avoidance of internal experience, which means forgetfulness of own principles and 
decontextualized focus in the present (Hayes et al., 2006). The AAQ becomes therefore the 
most used  instrument to assess the levels of experiential acceptance and actions in support of 
valued goals (Bond, Hayes, 2011). There are three versions of AAQ: 32 items, 9 items (Hayes et 
al, 2004), both evaluating one factor, and the 16 items (Bond, Bunce, 2003) which is 
constituted by two factors, evaluates psychological flexibility and has a reasonable internal 
consistency with alpha between .72 and .79. In a meta-analysis of 27 studies with this 
measure, it was found that this provided a wide range of results on quality of life with an 
average effect size of r = .42 (Chawla, Ostefin., 2007, Hayes et al, 2006). In 2011, the AAQ  has 
been improved and revised and it was developed the AAQ-II. The AAQ-II appears to measure 
the same concept as the AAQ-I (r=.97) but with better psychometric consistency (Bond et al., 
2011), one-factor and has no other versions. Growing number of validated versions have 
emerged, adapting the AAQ to different diseases or populations as such as (Bond et al, 2011.): 
Chronic pain (McCracken et al., 2004), smoking (Gifford et al., 2004), control diabetes (Gregg et 
al., 2007), weight (Lillis, Hayes, 2008), epilepsy (Lundgren et al., 2008), psychotic symptoms 
(Shawyer at al., 2007), among others. There are validated versions of AAQ-II in Spain (Ruiz et 
al., 2013), in the United States (Bond et al., 2011), the Netherlands (Boelen, Reijntjes, 2008), 
Italy (Pennato et al., 2013) and Portugal (Pinto-Gouveia, Gregory, 2007). In Brazil, an earlier 
validation process of the AAQ-II have used a sample of 1352 college students and presented 
satisfactory properties (Barbosa, Murta, 2015). Exploratory factor analysis confirmed a one-
factor structure, which explains 48.42% of construct variance, corresponding to the  
psychological inflexibility. The factor loadings were high and the value of alpha of Cronbach, 
0.87, indicated the instrument psychometric qualities.  
 Primary Care (Primary Health Care) is a core level of organization of health systems, 
and the main gate to them with regard to diagnosis, treatment and rehabilitation, with a main 
focus on long-term person-centered care addressing  disease prevention and health promotion 
(Bruce et al, 2014). In Brazil, more than 2.5 million workers have their jobs in healthcare, and a 
million of them are  in Primary healthcare activities (Brazilian Institute of Geography and 
Statistics, 2000). The services offered by the Brazilian Unified Health System (called SUS) have 
multidisciplinary teams working into primary care. In the Family Health Program or Strategy  
(known as ESF), a main strategy for promotion and reorganization of primary care activities at 
the  municipal level, the health teams of the ESF are composed of a general practitioner (GP), a 
  
nurse, one or two nursing assistants and four to six community health workers (known as ACS). 
The primary care providers escape mechanisms, such as avoidance, can be easily started by 
exposure without sense of control to stressors in their working context (Silva, Menezes, 2008). 
Studies with similar population (Olson, Kemper, Mahan, 2015) show that higher levels of 
burnout correlate negatively with levels of mindfulness. The Mindfulness facet studied by Neff 
(2009), in self-compassion, refers to the contact with the present moment, without ignoring 
negatives or ruminate them. The increased self-compassion relates to reduction of the 
negative effect of events on the emotional functioning of individuals (Leary et al, 2007). Due to 
the high rate of burnout levels, and high incidence of common mental disorders in this 
professional category, particularly in community agents, whose work routine includes often 
reside in the same job location (Silva, Menezes, 2008), it is necessary intervention strategies in 
the daily life of these workers. The development of higher levels of mindfulness can be an 
effective strategy to deal with coping with risk situations, contributing to the prevention and 
treatment of occupational stress in the population, since this ability is related to non-
attachment to negative patterns of anxiety that trigger reactivity and cycle of suffering 
(Teasdale et al, 1995). Programs that promote attention to the present time, such as 
Mindfulness, have great potential for applicability in health services due to the reduction of 
symptoms and improvement in clinical settings (Demarzo, 2015). 
 The aim of this study is to search for evidence of psychometric validity of the AAQ-II 
questionnaire in population of primary care providers in Brazil and their correlations with 
levels of mindfulness, self-compassion and anxiety. Our initial hypothesis were that 
psychological flexibility indicators measured by AAQ-II in these professionals are higher 
compared to increased levels of mindfulness and self-compassion and lower front of anxiety 




 This correlational cross-sectional study, with measurements obtained by self- reporting 
technique, consisted of a sample universe of 407 health professionals from primary care 
(Primary Care providers): GPs, nurses, dentists and others, registered in the bank data from 
the Brazilian Society of Family and Community Medicine (SBMFC) and - Health System/ Federal 
University of São Paulo (UNA-SUS / UNIFESP). Invitations were sent via e-mails with the link 
directed to the online questionnaires available battery on survey monkey platform. The same 
methodology was applied to professionals and students of APS in the municipalities of Santos 
and Santo André, in São Paulo. The invitation was repeated 4 times in subsequent weeks, in 
order to achieve the greatest possible number of positive voluntary responses. 
Instruments 
 Questionnaire sociodemographic and professional characteristics: were explored 
general sociodemographic characteristics and professionals involving the following variables: 
age, sex, school level (including specific training for PHC), marital status, number of children, 
number of years of work, number of years worked at the current location, the type of 
  
occupation, type of contract, the daily working time, the average number of patients served 
per day, the average monthly income, the economic difficulties facing the expenses family, and 
the number of working days last year. 
AAQ-II (Acceptance and Action Questionnaire - II) 
  The AAQ-II is an assessment tool's ability to act consciously, based on values for certain 
purposes. At this ability is called Psychological Flexibility (Barbosa and Murta, 2015). Such 
mental characteristic is related to the ability to contact the present moment, consciously, and 
change or persist in the behavior, when it serves to valued purposes (Hayes, 2006). The scale 
consists of seven items (some are reverse scored items), the answers are given according to a 
7-point scale from 1 (never) to 7 (always), with final scores ranging between 7 and 49. Higher 
scores indicate greater psychological flexibility (Barbosa and Murta, 2015). 
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) 
 The HADS translated and validated by Botega, Bio, Zomignani, Garcia Jr. and Pereira 
(1995), is intended to signal mild degrees of affective disorders outside the psychiatric 
environment. It consists of 14 multiple-choice items, seven of which are geared to assess 
anxiety (HADS-A) and seven for depression (HADS-D). Each item can be scored from 0 to 3, 
reaching a maximum of 21 points in each subscale. It is a short scale, fast-fill, based on the 
answers given by the patient, with issues related to his health last week. 
Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) 
 The scale Five Facet Mindfulness Questionnaire was created by Baer (2006) in order to 
unify and improve the measurement of the state of Mindfulness. It is a self-administered 
questionnaire with 39 items valued by a Likert scale with 5 options, ranging from 1 (never or 
rarely true) to 5 (almost always or always true). These 39 items are divided into five aspects: 
(1) no reactivity to inner experience (2). Observe, (3) act with conscience, (4) describe (5) no 
judgment of inner experience. The scale is validated for use in Brazil. 
Self-Compassion Scale (SCS) 
 The Self-Compassion Scale (Neff, 2003), consists of 26 items that measure the feeling 
of self-compassion by positive factors such as with kindness, state of 
mindfulness, membership status to humanity, and negative self-criticism, 
isolation, and fixation.  The self-compassion is considered an emotion regulation strategy and 
is connected thereby to psychological heath (Neff, 2003). 
Data analysis 
 Demographic data were analyzed using descriptive statistics (mean and standard 
deviation or frequency, according to the variable type). The normality of the data was verified 
by the Kolmogorov-Smirnov test. Confirmatory Factor analysis were used to analyze the 
dimensionality of AAQ-II and the internal consistency was examined based on the Cronbach α 
coefficient (Cronbach, 1951). Correlations Pearson's r were made between the AAQ-II factors 
and the HADS scales and SCS to assess the correlations. 
  
RESULTS 
Sociodemographic characteristics of the participants 
 Answered the instruments 407 professionals (17.7% physicians, nurses 25.1% and 
57.2% others) APS. The average age of these workers is 41, 12 (10,10) years, 84.5% were 
female, 70.3% live with a partner, the average number of children of these professionals is 1 
(0.2). The average hours of service found was 39.28 (26.87) hours, 65.1% is in the same job for 
a period of less than six years in relation to the contract period these professionals are hired 
90.4 permanently. Questions about economic difficulties were answered: 16% answered 
never, 37.6% sometimes, 27.2% and 18.9% almost always. Lastly, we questioned about illness 
in the past year and 64.4% were sick in this period. 
Structural validity and internal consistency of AAQ-II 
 The internal validity and consistency of AAQ-II was tested by EFA (Exploratory Analysis 
Factor). Table 1 shows the characteristics of AAQ-II items using EFA (n1 = 204) [= 19.69 (p 
<0.001) Mardia; KMO = 0.92; = 1,095.70 Bartlett (df = 21, p <0.001); determining = 0.004]. The 
parallel analysis identified a fator, explaining 80.60% of the variance. The model presented 
with adjustment (GFI = 0.99; RMSR = 0.04). The reliability of the AAQ-II was 0.93, with a mean 
resting item values of 0.78, the weighted items 0.73 (point 7) to 0.88 (paragraph 4), and the 
commonality of values of the items were ≥0.53. Table 1 also shows the characteristics of AAQ-
II items using CFA (confirmatory factor analysis) (n2 = 203) [= 21.73 (p <0.001) Mardia; KMO = 
0.91; = 1,023.0 Bartlett (df = 21, p <0.001); key = 0.006]. The only factor explains 81.40% of the 
variance with appropriate adjustment (GFI = 0.99; AGFI = 0.99; RMSR = 0.04; NFI = 0.99; RFI = 
0.99). The reliability of the AAQ-II n1 to sub-sample was 0.92 with an average quiescent value 
items of 0.77. The weight of the items was high with values ≥0.70 and significant in all cases. 
Predictive ability of the AAQ-II on anxiety and depression  
 The AAQ-II showed good AUC values when predicting different levels of anxious and 
depressed distress:  and the accuracy of cut-off points that optimized the sensitivity-specificity 
ratio was adequate. According increase the levels of depression and anxiety values for AUC 
increased in accordance with the values in the AAQ-II, for anxiety: mild-moderate-severe 
(AAQ-II ≥20 / 21) 0.78 index (0.73-0.82), moderate-severe ( AAQ-II ≥24 / 25) 0.76 index (0.71-
0.81), and severe (AAQ-II ≥27 / 28) 0.85 index (0.80-0.90), with 95% CI. The same is true for 
depression: mild-moderate-severe (AAQ-II ≥20 / 21) index 0.78 (0.73-0.82), moderate-severe 
(≥24 AAQ-II / 25) index 0.76 (0.70-0.82) and severe (AAQ -II ≥27 / 28) 0.87 index (0.80-0.94), 
with 95% CI. The accuracy of cut-off points for sensitivity (SEN) and specificity (SPE) was SEN to 
anxiety: mild-moderate-severe (AAQ-II ≥20 / 21) 0,72 index (0.67-0.78), moderate-severe ( 
AAQ-II ≥24 / 25) 0.70 index (0.62-0.77) and severe (AAQ -II ≥27 / 28) 0.78 (0.64-0.92), and for 
SPE to  anxiety mild-moderate-severe (AAQ-II ≥20 / 21) 0,69 index (0.61-0.76), moderate-
severe ( AAQ-II ≥24 / 25) 0.71 index (0.66-0.75) and severe (AAQ -II ≥27 / 28) 0.72 (0.68-0.77), 
with 95% CI. The accuracy of cut-off points for sensitivity (SEN) and specificity (SPE) was SEN to 
depression: mild-moderate-severe (AAQ-II ≥20 / 21) 0,74 index (0.67-0.81), moderate-severe ( 
AAQ-II ≥24 / 25) 0.70 index (0.60-0.81) and severe (AAQ -II ≥27 / 28) 0.84 (0.68-1.00), and for 
SPE to  depression: mild-moderate-severe (AAQ-II ≥20 / 21) 0,71 index (0.65-0.77), moderate-
  
severe ( AAQ-II ≥24 / 25) 0.70 index (0.65-0.75) and severe (AAQ -II ≥27 / 28) 0.82 (0.78-0.86), 
with 95% CI.  
 
Explanatory power of self-compassion and mindfulness in AAQ-II 
 The AAQ-II showed significant associations with self-compassion and mindfulness 
facets (Table 2). The explanatory power of the regression model was very high, with an 
adjusted R2 = 0.60 (F = 56.37, df = 11/395, p <0.001). As we showed in Table 3, II-AAQ was 
explained by self-judgment (Beta = 0.11; p = 0.030), self-kindness (beta = -0.14; p = 0.005), 
isolation (Beta = 0.30, p < 0.001), common humanity (Beta = 0.16; p = 0.001), over-
identification (Beta = 0.17; p = 0.004), (lack of) acting aware (Beta = 0.14, p <0.001 ), judgment 
(Beta = 0.17; p <0.001). Tolerance values ranged from 0.27 (over-identification) to 0.67 (lack of 
acting aware), which suggests some degree of overlapping among the constructs. However, 
the non-typified residuals showed a normal distribution (p=205) and Durvin-Watson value 
(2.03) made possible to accept the basic assumptions needed to go ahead with the regression. 
The AAQ-II is a valid instrument with good internal consistency. The instrument reliability test 
obtained value of 0.93, a very consistent value to what is proposed measure. Reliability is a 
measure of capacity measures the probability from 0 to 1 of an instrument to measure what it 
is intended. To identify the interrelationships between items of AAQ-II and thus verify the 
structural validity and internal consistency was made multivariate analysis tests, the tests used 
were the EFA and CFA, EFA is a descriptive and exploratory testing, search find 
interrelationships, the CFA is a confirmatory test for the interrelations of items AAQ-II. The 
variance values found for EFA 80.6% and 81.4% CFA confirm the structural validity and 
consistency of the instrument. After checking the validity of the AAQ-II instrument, it was 
found exploratory power and self-compassion mindfulness in AAQ-II. It was found significant 
associations of self-compassion and mindfulness facets of the AAQ-II, the explanatory power of 
the regression model was high R2 = 0.60 (F = 56.37, df = 11/395, p <0.001). AAQ-II was 
explained by self-judgment (Beta = 0.11; p = 0.030), self-kindness (beta = -0.14; p = 0.005), 
isolation (Beta = 0.30, p <0.001); common humanity (Beta = 0.16; p = 0.001), over 
identification (Beta = 0.17; p = 0.004), (lack of) acting aware (Beta = 0.14, p <0.001); judgment 
(Beta = 0.17, p <0.001). Tolerance values ranged from 0.27 (for-identification) to 0.67 (lack of 
conscious act), which suggests some degree of overlap between the buildings. However, 
typeless waste showed a normal distribution (p = 205) and the Durbin-Watson value (2.03) 
made it possible to accept the basic conditions necessary to proceed with the regression. 
Ultimately, significant associations one correlation test was used to verify the strength of these 
associations found in the regression models. Significant correlation was found for observing R2 
= 0.67, describing R2 = 0.66, lack of reaction R2 = 0.56 and R2 = 0.60 trial. Correlations with 
R2> 0.50 are considered strong. It was also observed differences in the AAQ-II according HADS. 
Individuals classified as cases of anxiety (n = 126) had higher scores on AAQ-II than those 
classified as non-cases (n = 281) of anxiety [(Mn = 26.29, SD = 10.17) vs. (Mn = 17.06, SD = 
7.47); t = 10.25; p <0.001]. Individuals classified as cases of depression (n = 170) had higher 
scores on AAQ-II than those classified as non-cases (n = 170) of depression [(Mn = 27.57, SD = 




Based on our findings, the AAQ-II seems to be a valid instrument in the population of Primary 
Care Providers in Brazil, with good internal consistency, which obtained value of 0.93, a very 
consistent value to what is proposed measure. To identify the interrelationships between 
items of AAQ-II and thus verify the structural validity and internal consistency was done EFA 
tests and the CFA. The variance values found for EFA 80.6% and 81.4% CFA confirm the 
structural validity and consistency of the instrument. However, in another study by Wolgast M 
(2014) who investigated the AAQ-II discriminates successfully experiential escape / 
psychological flexibility and the results of psychological well-being associated with the 
presence or absence of this trait and / or behavioral patterns. Through EFA concluded that in 
this study the AAQ-II measures generalized stress and not the acceptance or non-acceptance 
as primarily was designed. However, this study has limitations, was done on a single sample in 
non-clinical population. To confirm the findings need further studies in larger samples in 
clinical and non-clinical population. 
The central part of the problem with instruments to measure psychological flexibility is trying 
to capture a dynamic and shifting psychological process as a static global auto report. The main 
criticism involving AAQ-II would be the overestimation of the results of well-being measured 
by psychological flexibility, however, despite such criticism; AAQ II is a validated instrument for 
the Brazilian population and reproduction in this study showed excellent results internal 
consistency, with positive correlations for anxiety / depression, self-compassion and 
mindfulness. 
By measuring the exploratory power of self-compassion and mindfulness in AAQ-II, through 
multiple regression were found significant associations for self-judgment (p = 0.003), isolation 
(p <0.001), excessive identification (p = 0.004), lack of conscious act (p <0.001) and judgment 
(p <0.001). After applying the Durbin Watson test to check for autocorrelation in the residuals 
from the regression and get the value of 2.03, which allows us to say with 95% confidence level 
that the residuals are independent, it gave continuity to the test regression to verify that 
besides association between constructs correlation also exists.  
For self-judgment found values of r = 0.62 to r = 0.66 isolation to excessive identification r = 
0.69 and r = 0.52 trial, these values for correlation are positive, so we can say that AAQ-II has a 
positive exploratory power to the constructs of self-compassion (self-judgment, isolation, over-
identification) and facet of mindfulness (judgment). In a systematic review by Gu J et al (2015) 
identified moderate and consistent evidence of mindfulness, and preliminary evidence, but not 
enough for self-compassion and psychological flexibility as underlying mechanisms of MBI 
(Mindfulness-Based Intervention) to improve the mental health and psychological well-being. 
These results are consistent with the results of the exploratory power of AAQ-II for self-
compassion and mindfulness in this study.  
There is an association between psychological flexibility and self-compassion and this 
association was tested and achieved satisfactory results. A cross-sectional study of thirty 
patients with psychosis performed by White RG (2013) found a positive correlation between 
  
psychological flexibility (measured by AAQ-II), anxiety and depression and mindfulness, 
similarly to the present study findings where individuals classified as cases of anxiety had 
higher scores in AAQ-II than those classified as non-cases, as well as individuals classified as 
cases of depression had higher scores on AAQ-II than those classified as non-cases of 
depression. What gives us more evidence to investigate the correlation between anxiety, 
depression and psychological flexibility. In a longitudinal study of ninety-three adults with 
moderate stress, created by Fledderus M (2010), showed that participants of ACT intervention 
and mindfulness performed better emotional and psychological well-being after the 
intervention compared those who were not submitted intervention, and also a greater 
psychological flexibility in follow-up. The mediational analysis showed that increasing 
psychological flexibility has had positive effects on mental health. The underlying positive 
correlations between the scores of psychological inflexibility and mindfulness facets such as 
lack of conscious action and judgment. In a randomized controlled trial of seventy-three 
college students conducted by Yadavaia JE (2014) showed that psychological flexibility seems 
to be a significant mediator of changes in self-compassion, general psychological distress, 
depression, anxiety and stress, this study exploratory analyzes revealed the intervention get 
greater benefit in terms of depression, anxiety and stress for those with a history of trauma. 
This reinforces and based associations and positive correlations found in this study between 
psychological flexibility and self-compassion. 
 The AAQ-II showed a positive correlation between anxiety/depression and greater 
psychological inflexibility in primary care professionals in the same way that mindfulness states 
and self-compassion were positively correlated to greater psychological flexibility, an 
important measure of quality of life. Emotional self-regulation strategies of mindfulness states 
and self-compassion, involve the observation of emotions and physical sensations, promoting 
attention (Hayes et al., 2012) and less experiential avoidance, associated with a great variety of 
behavioral problems (Wolgast, 2014). Professional exhaustion is a public health problem, in 
which the reduction of worker performance is accompanied by feelings of abandonment, 
frustration and inability to achieve the goals (Segura, 2014). Descriptive variables in this study 
showed high standard deviation in relation to the hours of service work per week, 
corroborating studies that indicate high frequency exhaustion levels and mental disorders in 
the category, particularly in community agents wich are working in a dynamic that includes 
also personal life in the same community (Silva, 2008). 
 Despite the positive correlations found in this study such as between scores of anxiety 
/ depression and psychological inflexibility, as well as in self-compassion and mindfulness, it is 
also important to note some criticism of the AAQ II instrument (Wolgast, 2014). The main 
objective of AAQ II is to measure psychological flexibility and well-being results in presenting 
such psychological traits for coping with behavioral problems. The criticism involving AAQ II 
would be the overestimation of the results of well-being measured by psychological flexibility, 
however, despite such criticism, AAQ II is a validated instrument that reproduction in this 
study showed excellent results of internal consistency, with correlations positive for anxiety / 
depression and self-compassion and mindfulness. The Brazilian study of AAQ-II demonstrated 
validity and reliability for evaluation of psychological inflexibility in the population of PHC 
professionals in Brazil, encouraging the use of the scale as a reliable measure and favoring 
  
instrument for practices of psychological flexibility and consequent improvement quality of life 
in these patients. 
 
Limitations: 
 This study is transversal, not representative of a population. The application method of online 
questionnaires and without retesting. Despite these reasons, it has a large sample and is 
unprecedented and so we bring to this study new ways to be followed for research. 
Conclusion:  
The AAQ-II is a valid instrument with good internal consistency. 
The variance values found for EFA 80.6% and 81.4% CFA confirm the structural validity and 
consistency of the instrument. 
It was found significant associations of self-compassion and mindfulness facets of the AAQ-II. 
AAQ-II was explained by self-judgment (Beta = 0.11; p = 0.030), self-goodness (beta = -0.14; p = 
0.005), insulation (Beta = 0.30, p <0.001); the sense of humanity (Beta = 0.16; p = 0.001), 
excess ID (Beta = 0.17; p = 0.004), (lack of) conscious act (Beta = 0.14, p <0.001); judgment 
(Beta = 0.17, p <0.001). 
Significant correlation was found for observing R2 = 0.67, describing R2 = 0.66, lack of reaction 
R2 = 0.56 and R2 = 0.60 trial.  
It was also observed differences in the AAQ-II according HADS. Individuals classified as cases of 
anxiety (n = 126) had higher scores on AAQ-II than those classified as non-cases (n = 281) of 
anxiety [(Mn = 26.29, SD = 10.17) vs. (Mn = 17.06, SD = 7.47); t = 10.25; p <0.001]. Individuals 
classified as cases of depression (n = 170) had higher scores on AAQ-II than those classified as 
non-cases (n = 170) of depression [(Mn = 27.57, SD = 10.02) vs . (Mn = 17.67, SD = 7.68); T = 
110.28; p <0.001]. 
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Table 1: Psychometric characteristics of the AAQ-II using EFA and CFA 
 
Exploratory Factor Analysis 
Mn SD ske kurt i- a1 w1 h2 
  
(EFA), n = n= 204 w rest 






























































































































% of variance (real-data)         80.60 
% of variance (95% percentile 
of random)  
       29.30 
         
Confirmatory Factor Analysis 
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% of variance (real-data)         81.40 
% of variance (95% percentile 
of random)  
       29.40 
Mn = mean. SD = standard deviation. skew = skeness. kurt = kurtosis. i-rest = item-rest 
coefficient. w1,= weights on the first-order factos. h2 = communality. a1 = IRT discrimination. λ = 
standardized regression weights. SE = standard error. p = p-value for regression weights.  
Table 2.  Relationships of the AAQ-II dimensions with self-compassion and mindfulness 
constructs 
 Mn SD 1  2  3 4 5 6 7 8 9 10 11  
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10.  Acting aware (lack 




































   

















































































Mn: mean; SD: standard deviation. The rest of values are Pearson’s correlations. * p<0.001. ‡ 
p<0.01. †>0.05. Possible range in brackets.  
Differences in AAQ-II according to HADS anxiety and depression diagnosis  
 Subjects classified as cases of anxiety (n=126) presented higher scores in AAQ-II than 
those classified as no-cases (n=281) of anxiety [(Mn=26.29; SD=10.17) vs. (Mn=17.06; 
SD=7.47); t=10.25; p<0.001].  Subjects classified as cases of depression (n=170) presented 
higher scores in AAQ-II than those classified as no-cases (n=170) of depression [(Mn=27.57; 
SD=10.02) vs. (Mn=17.67; SD=7.68); t=110.28; p<0.001].   
 
Table 3. Explanatory power of self-compassion and mindfulness on AAQ-II 





R2y.123   
   F  (df1 / df2)           
pa Se DW pb 
        





 T Ry3.12 Ry(3.12) B (95% CI) Se Beta pc 
        
Intercept   







0.37 0.11 0.07 
 0.03 (0.01  –  0.05) 
0.0
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 0.11 0.030 
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0.14 
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0.47  0.17  0.11 
0.05 ( 0.02  –  0.08) 
0.0
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 0.16 0.001 
Over-identification 
0.27 0.14 0.09 
 0.05 ( 0.02  –  0.09) 
0.0
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-0.03 (-0.07  –  0.01) 
0.0
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-0.09  0.097 
Observing 
0.57  0.06  0.04 
 0.01 (-0.01  –  0.02) 
0.0
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-0.01  0.945 
(Lack of) acting aware 







0.56 -0.06 -0.04 





0.60  0.20  0.13 





Method: stepwise. Ry.123=multiple correlation coefficient. R2y.123=coefficient of multiple 
determination. adj-R2y.123=adjusted coefficient of multiple determination. pa=p value for 
variance analysis associated with the regression. Se=standard error. DW=Dubin-Watson value. 
pb=p value for K-S test for normality contrast on residuals. T=tolerance values. Ry3.12=partial 
correlation coefficient. Ry(3.12)=semi-partial correlation coefficient. B=regression slope. 





Baer RA, Smith GT, Hopkins J, Krietemeyer J, Toney L. Using self-report assessment methods to 
explore facets of mindfulness. Assessment. 2006;13(1):27–45. 
Barbosa LM. Validação do acceptance and action questionnaire II: contribuições para a 
avalização de processo na terapia de aceitação e compromisso. 2013. xviii, 93 f., il. Dissertação 
(Mestrado em Psicologia Clínica e Cultura) - Universidade de Brasília, Brasília; 2013. 
Barbosa LM, Murta SG. Propriedades psicométricas iniciais do Acceptance and Action 
Questionnaire-II – versão brasileira. Psico-USF. 2015;20(1),75-
85. https://dx.doi.org/10.1590/1413-82712015200107  
Boelen PA, Reijntjes AHA. Measuring Experiential Avoidance: Reliability and Validity of the 
Dutch 9-item Acceptance and Action Questionnaire (AAQ). Journal of Psychopathology and 
Behavioral Assessment, 2008;1-11.  
Bond FW, Hayes SC, Baer RA. Carpenter KM, Orcutt HK., Waltz T, et al. Preliminary 
psychometric properties of the Acceptance and Action Questionnaire – II: A revised measure of 
psychological inflexibility and experiencial avoidance. Behavior Therapy, 2011;42, 676-688.  
Chawla N, Ostafin B. Experiential avoidance as a functional dimensional approach to 
psychopathology: An empirical review. Journal of Clinical Psychology, 2007;63, 871-890. 
  
Costa N. Terapia de Aceitação e Compromisso: É uma Proposta de Intervenção Cognitivista? 
Perspectivas em Análise do Comportamento. 2012;.3, p. 117-126.  
Fletcher L, Hayes SC. Relational fame theory, acceptance and commitment therapy, anda a 
funcional analytic definition of mindfulness. Journal of Rational Emotive & Cognitive-Behavior 
Therapy. 2005;23, 315-336.  
Gifford EV., Kohlenberg BS, Hayes SC, Antonuccio DO, Piasecki MM, Rasmussen-Hall et al., 
Applying a functional acceptance based model to smoking cessation: an initial trial of 
acceptance and commitment therapy. Behavior Therapy. 2004;35: 689–705.  
Gregg JA, Callaghan GM, Hayes SC, Glenn-Lawson JL. Improving diabetes self-management 
through acceptance, mindfulness, and values: a randomized controlled trial. Journal of 
Consulting and Clinical Psychology. 2007;75(2), 336–343. 
Gu J, Strauss C, Bond R, Cavanagh K. How do mindfulness-based cognitive therapy and 
mindfulness-based stress reduction improve mental health and wellbeing? A systematic review 
and meta-analysis of mediation studies. Clin Psychol Rev. 2015 Apr;37:1-12. doi: 
10.1016/j.cpr.2015.01.006. Epub 2015 Jan 31. Review. Clin Psychol Rev. 2015 Apr;37:1-12. Doi: 
10.1016/j.cpr.2015.01.006. Epub 2015 Jan 31. Review. 
Hayes SC, Barnes-Holmes D, Roche B. Relational frame theory: A post-Skinnerian account of 
human language and cognition. British Journal of Psychology. 2004;95, 265-268.  
Hayes SC, Luoma JB, Bond FW, Masuda  A,  Lillis  J. Acceptance and commitment therapy: 
Model, processes and outcomes. Behaviour Research and Therapy. 2006;44(1), 1-25.  
Hayes SC, Villatte M, Levin M, Hildebrandt  M. Open, aware, and active: Contextual approaches 
as na emerging trend in the behavioral and cognitive therapies. Annual Review of Clinical 
Psychology. 2011;7, 141–68.  
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Censo demográfico. 2000. Available from 
http://www.ibge.gov.br.  
Leary MR, Tate EB, Adams CE, Allen AB, Hancock J. Self-compassion and reactions to 
unpleasant self-relevant events: the implications of treating oneself kindly. J Pers Soc Psychol. 
2007;92(5):887–904. 
Lillis J, Hayes SC. Measuring avoidance and inflexibility in weight related problems. 
International Journal of Behavioral Consultation and Therapy. 2008; 4, 372–378.  
Lundgren T, Dahl J, Hayes SC. Evaluation of mediators of change in the treatment of epilepsy 
with acceptance and commitment therapy. Journal of Behavior Medicine. 2008; 31, 225–235.  
Olson K, Kemper KJ, Mahan JD. What Factors Promote Resilience and Protect Against Burnout 
in First-Year Pediatric and Medicine-Pediatric Residents? J Evid Based Complementary Altern 
Med [Internet]. 2015;1–7. Available from: 
http://chp.sagepub.com/cgi/doi/10.1177/2156587214568894 
  
Pennato T, Berrocal C, Bernini O, Rivas T. Italian version of the acceptance and action 
questionnaire-II (AAQ-II): Dimensionality, reliability, convergent and criterion validity. Journal 
of Psychopathology and Behavioral Assessment. 2013;35(4), 552-563.  
Pinto-Gouveia J, Gregorio S, Dinis A, Xavier A. Experiential Avoidance in Clinical and Non-
Clinical Samples: AAQ-II Portuguese. International Journal of Psychology & Psychological 
Therapy. 2012;12 (2), 139-156.  
Neff KD, Self-compassion: An alternative conceptualization of a healthy atitude toward 
oneself. Self and Identity. 2003;2, 85-102.  
Neff KD. The role of self-compassion in development: A healthier way to relate to oneself. Hum 
Dev. 2009;52(4):211–4. 
Sairanen E, Tolvanen A, Karhunen L, Kolehmainen M, Javela E, et al. Psychological flexibility 
and mindfulness explain intuitive eating in overweight adults. Behav Modif. 2015 Jul;39(4):557-
79. doi: 10.1177/0145445515576402. Epub 2015 Mar 25. 
Sarmento SSCP, Prado MNA., Santana VR, Reis FP, Machado JN, Oliveira SL. (2015). Burnout 
syndrome in professionals of the primary healthcare network in Aracaju, Brazil. Ciênc. saúde 
coletiva. 2015; Available from http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413- 
81232015001003011&lng=en. http://dx.doi.org/10.1590/1413-812320152010.19912014.  
Segura O. (2014). Burnout: concepts and implications affecting public health. Biomedica. 
34(4):535-545. 
Silva A, Menezes PR. Esgotamento profissional e transtornos mentais comuns em agentes 
comunitários de saúde. Rev Saúde Pública. 2008;42(5):921-9.  
Teasdale JD, Segal Z, Williams JMG. How does cognitive therapy prevent depressive relapse 
and why should attentional control (mindfulness) training help? Behav Res Ther [Internet]. 
1995 Jan [cited 2015 Aug 22];33(1):25–39. Available from: 
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/0005796794E00117 
Wolgast M. What does the Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-II) really measure? 
Behavior Therapy. 2014; Available from http://dx.doi.org/10.1016/j.beth.2014.07.002 . 
Yadavaia JE, Hayes SC, Vilardaga R. Using Acceptance and Commitment Therapy to Increase 
Self-Compassion: a randomized controlled trial. J Contextual Behav Sci. 2014; 3(4):248-257. 
Gu J, Strauss C, Bond R, Cavanagh K. How do mindfulness-based cognitive therapy and 
mindfulness-based stress reduction improve mental health and wellbeing? A systematic review 
and meta-analysis of mediation studies. Clin Psychol Rev. 2015; 37:1-12. 
Fledderus M, Bohlmeijer ET, Smit F, Westerhof GJ.  Mental health promotion as a new goal in 
public mental health care: a randomized controlled trial of an intervention enhancing 
psychological flexibility. Am J Public Health. 2010; (12):2372. 
  
White RG, Gumley AI, McTaggart J, Rattrie L, McConville D, Cleare S, Mitchell G. Depression 
and anxiety following psychosis: associations with mindfulness and psychological flexibility. 
Behav Cogn Psychother. 2013; 41(1):34-51.  
Yadavaia JE, Hayes SC, Velardaga R. Using Acceptance and Commitment Therapy to Increase 
Self-Compassion: A Randomized Controlled Trial. Contextual Behav Sci. 2014 Oct 1;3(4):248-
257. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
